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Forord

Vart toarige masterstudie innen operasjonssykepleie er snart fullfgrt. Det har veert et leererikt
studie med mye glede, men ogsa en del utfordringer. | Igpet av disse to arene har vi
gjennomgatt mye interessant teori, eksamener, praksis og arbeid med masteroppgave. Na

gleder vi oss til a starte var nye karriere som operasjonssykepleiere.

Vi gnsker ogsa a rette en stor takk til de 13 informantene som stilte opp til intervju en travel

hverdag. Uten deres hjelp hadde vi ikke kommet dit vi er i dag.

En kjempestor takk til Ida og Signe-Berit for god veiledning underveis og gode
tilbakemeldinger under arbeidet med oppgaven. Vi vil ogsa takke medstudenter som har

bidratt til en kjekk studietid, spesielt medstudentene pa operasjonssykepleie.

En stor takk rettes oss nordlandsjenter i mellom for at vi kom i mal etter hardt arbeid,

sgvnlgse netter, oppturer, nedturer og hytteturer.

Julie som har bidratt med engelsk oversettelse av sammendraget og Mette som leste korrektur gis ogsa

en velfortjent takk.

Sist, men ikke minst, vil vi takke de fantastiske familiene vare. De har stg@ttet oss hele veien og bidratt

til at vi har hatt muligheten til 3 vaere heltidsstudenter.

Elin og Hanne



SAMMENDRAG

Bakgrunn: Skader som pasienter pafgres pa grunn av leiet under kirurgisk inngrep eksisterer.
Forebygging av leiringsskader har et stort fokus pa operasjonsstuen. Vi lurte pa hvordan oppfglgningen
er i det postoperative forlgpet med hensyn til eventuelle skader relatert til leiring. Dersom
leiringsskader identifiseres er det viktig at det formidles tilbake til operasjonsavdelingen, slik

at det kan fgre til laering og tiltak for forbedring kan iverksettes.

Hensikt: Hensikten med studiet var a beskrive hvilke erfaringer sykepleiere i det perioperative
forlgpt hadde i forhold til evaluering av leiringsskader pa et sykehus. Vi gnsket a se om
sykepleierne i det perioperative forlgpet hadde en felles forstaelse av risikoen for

leiringskader, og hvordan de erfarte samhandlingen var mellom avdelingene.

Metode: Dette er en kvalitativ studie med eksplorativt induktivt design. Det er gjennomfgrt
tre fokusgrupper med til sammen 13 sykepleiere som jobber med operasjonspasienter i det
perioperative forlgpet fra et sykehus. Systematisk tekstkondensering ble benyttet som

analysemetode.

Funn: Funnene tyder pa at det ikke er en fastsatt rutine nar det gjelder evalueringen av
leiringsskader. Studien avdekket at sykepleierne og intensivsykepleierne postoperativt hadde
manglende kompetanse pa ulike leiringstyper og risikoomrader ved de ulike leiringene.
Dersom risiko for leiringsskade ble rapportert fra operasjonssykepleierne ble dette fulgt opp
og evaluert. Dette gjennom observasjon ved a se, kjenne og lytte til pasienten.
Pasientoverfgringene var en viktig arena for samhandling mellom avdelingene.
Dokumentasjon ble fremhevet som et viktig redskap for videre pasientoppfelging.
Operasjonssykepleierne erfarte lite eller ingen tilbakemelding pa oppstatte leiringsskader, noe

de gnsket.

Konklusjon: Manglende fokus og kompetanse pa leiringsskader postoperativt kan vaere arsak
til at forekomsten av skadene oppleves som sjeldent. Tidligere forskning antyder at et gkt
fokus og en mer systematisk evaluering av leiringsskader kan bidra til 8 avdekke flere tilfeller.
En mer systematisk kartlegging av leiringsskader vil kunne danne grunnlag for forbedring av
operasjonssykepleiernes forebyggende arbeid. Pasientene som rammes kan starte behandling

tidligst mulig etter oppstatt skade.



ABSTRACT

Background: Injuries suffered by patients due to surgical positioning during procedures exist.
The prevention of such injuries is an area of considerable focus in the operating theatre. We
wanted to explore the extent to which injuries related to surgical positioning are followed up
post-operatively. If such positioning injuries are identified, it is important that the surgical

department is informed, in order that knowledge can be gained and routines can be improved.

Aim: The aim of the study is to describe hospital nurses’ experiences in the perioperative
phases with respect to the evaluation of positioning injuries. We wanted to explore whether
nurses in the perioperative phases have a common understanding of the risk of positioning
injuries, and also to consider their experiences with respect to the collaboration between the

various hospital departments.

Method: This is a qualitative study with explorative inductive design. Three focus groups,
consisting of a total of 13 nurses who work with surgical patients in the perioperative phases

at a hospital, have been interviewed. Our method of analysis is systematic text condensation.

Findings: Our findings imply that set routines for the evaluation of positioning injuries do not
exist. The study reveals that nurses and intensive care nurses have insufficient competence
with respect to the various types of surgical positioning and to the risks of these
postoperatively. However when risks relating to positioning injuries are reported by surgical
nurses, they are followed up and evaluated. The patient is then observed, examined and
listened to. The handover of patients is an important arena for the collaboration between
departments. The importance of documentation in post-operative patient care is significant.
The surgical nurses in the focus group received few or no reports of positioning injuries, which

was as desired.

Conclusion: Lack of focus and competence with respect to positioning injuries post-operatively
can account for the seemingly seldom occurrence of such injuries. Previous research suggests
that increased focus on, and a more systematic evaluation of positioning injuries can
contribute to uncover more of these. A more systematic registration of positioning injuries can
contribute to the improvement of the preventative work carried out by surgical nurses.

Patients who suffer such injuries can receive treatment as quickly as possible.
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1.0 INNLEDNING

| felge Norsk pasientskadeerstatning (2016) har Norge hittil utbetalt 52 millioner kroner til
pasienter som har fatt skade etter feil leiring. Fra 2001 til 2015 var det i alt 207 vedtak
fordelt pa 170 medhold og 37 avslag. Flertallet av de som fikk erstatning hadde utfgrt
ortopediske eller gastroenterologiske kirurgi da skaden oppstod. | klagesakene hadde
pasientene i hovedsak fatt nedsatt funksjon, bortdovning og nedsatt fglelse i den
kroppsdelen som var skadet, noen hadde fatt langvarige smerter
(Norskpasientskadeerstatning, 2016). Armer og bein var de kroppsdelene som oftest var blitt
utsatt for skade (Norskpasientskadeerstatning, 2016). Arsak til skadene var ugunstig
plassering av armer og bein eller at disse ikke var bevegd pa ved langvarige operasjoner. |
andre tilfeller var ikke polstringen god nok (Norskpasientskadeerstatning, 2016). Dette viser

at leiringsskader oppstar, og at det er rom for forbedring.

En viktig funksjon til en operasjonssykepleier er a forebygge komplikasjoner som fglge av
leiring pa operasjonsbordet under kirurgisk inngrep (Hansen, 2009; Heizenroth, 2015;
NSFLOS, 2015). | vart studie som operasjonssykepleierstudenter leerer vi om leiring. Vi er
uerfarne pa omradet og opplever at det er vanskelig a vaere helt sikker pa om vi har gjort en
god jobb med puter, stgtter og reimer for a forebygge leiringsskader. Jobben med a leire skal
ikke bare sikre at pasienten ikke pafgres ugnskete skader under inngrepet, men det skal ogsa
tas hensyn til at pasienten ligger slik at det gir plass og tilgang til det kirurgiske teamet og
ngdvendig anestesi utstyr (Heizenroth, 2015, p. 155). | denne laeringsprosessen har vi undret
oss over hvordan de forebyggende tiltakene vi iverksetter blir evaluert postoperativt. Har vi
som operasjonssykepleier gjort en god nok jobb? Har pasienten plager som ikke er relatert til

selve inngrepet? Har han/hun padratt seg skader i en frisk del av kroppen under inngrepet?

Kravene til helsevesenet i Norge er store, og endres i takt med den gkonomiske,
teknologiske og kulturelle utviklingen (Jakobsen, 2005). Det blir stadig flere og bedre
behandlingstilbud, og brukernes forventinger til kvalitet i helsetjenesten er hgye (Jakobsen,
2005). Fokus pa pasientsikkerhet og kvalitet i helsetjenestene er derfor et viktig
fokusomrade. Lover som Speialisthelsetjenesteloven (2001), Helsepersonelloven (2001),

Helsetilsynsloven (1984), Pasientskadeloven (2001) og Stortingsmelding nr 10 (2012-2013)



om kvalitet og pasientsikkerhet inneholder viktige punkter for a8 jobbe mot et helsevesen

med fokus pa kvalitet og pasientsikkerhet.

Tidligere studier beskriver at forekomsten av leiringsskader er ukjent og antyder en
underrapportering av leiringsskader (Codd, Evans, Williams, Evans, & Sagar, 2013; Eteuati,
Hiscock, Hastie, Hayes, & Jones, 2013; Sawyer, Richmond, Hickey, & Jarrratt, 2000). Ved
sykehuset vi gijennomfgrte studiet er det ikke registrert mange leiringsskader. Sykehuset har
et eget system for melding av ugnskede hendelser. | fglge fagsykepleiere pa
operasjonsavdelingen har de mottatt fa avviksmeldinger pa leiringsskader. Norsk
pasientskadeerstatning (ikke publiser, har fatt resultatene pa mail april 2015) har heller ikke
mottatt mange saker fra gjeldende sykehus. Det rapporteres kun 11 saker fra 1996-2014, der
to fikk avslag og resten medhold. Selv om leiringsskader forekommer sjeldent tror vi dette

kan tyde pa en underrapportering av leiringsskader.

1.2 Tidligere forskning

Forskning og litteratur som finnes pa omradet gar pa risikofaktorer ved leiring, risiko ved
ulike leiringsmater, hvordan forebygge leiringsskade, typer skader som skyldes leiring og
tegn/symptomer pa dette (Akhavan, Gainsburg, & Stock, 2010; Bouyer-Ferullo, 2013; Eteuati
et al., 2013; Nilsson, 2013; Primiano et al., 2011; Rao & Jayne, 2011; Sajid, Shakir, Khatri, &
Baig, 2011; Sukhu & Krupski, 2014; Winfree & Kline, 2005). Vi har valgt a presentere dette

under kapittel 2.0: Begreper, teori og tidligere forskningslitteratur.

Det finnes svaert lite litteratur som gar direkte pa anbefalinger for giennomfgring av
evaluering og kartlegging av leiringsskader postoperativt. Noen nevner det er viktig a
evaluere nerveskader postoperativt, uten a beskrive hvordan dette bgr gjgres (Eteuati et al.,
2013; Winfree & Kline, 2005). Vi har funnet noen artikler og oppgaver der ulike

kartleggingsverktgy har veert benyttet for a kartlegge forekomst av leiringsskader.

Olsen (2015) har i sin masteroppgave sett pa bruk av smertekartleggingsverktgy for a
avdekke symptomer pa perifere nerveskader etter leiring i lithotomileie gjiennom et
pilotstudie. Hun fant ut at 15 av totalt 29 inkluderte pasienter hadde smerte og/eller
parestesier/ubehag utenom operasjonssaret. Hun konkluderte med at NRS-smerteskala 1-
10, utdrag av «Norsk sp@rreskjema for smertemaling» og kroppskart egnet seg til & avdekke

smerter/parestesier utenom operasjonssaret.



Lindhe (2014) har i sin oppgave sett pa forekomst av nerveskader i gvre ekstremiteter hos 79
pasienter som hadde gjennomgatt kirurgi i under ekstremitetene. Hun benyttet en
strukturert oppfalgingsprotokoll, der hun undersgkte om pasienten hadde smerter, tap av
felelse, stikking eller bortdovning i armene pre- og postoperativt. Dersom pasienten hadde
smerter, ble intensiteten vurdert med numerisk skala (NRS). | protokollen beskrev hun hvem
som hadde ansvar for a stille spgrsmalene til pasienten. Hun hadde et eget
registreringsskjema med ulike variabler som kjgnn, hgyde, vekt, type anestesi, posisjon pa
operasjonsbordet, hvordan armene hadde ligget, operasjonstid, hodets posisjon og hvor de
ulike monitoreringsutstyrene (blodtrykk, pulsoksymeter, PVK) hadde veert plassert. Pa grunn
av et lite utvalg kunne hun ikke trekke noen sikker konklusjon av resultatet. Hun antydet at
en supplering av en enkel motorisk kontroll kunne styrke mistanken om at plagene var
relatert til nerveskade. Protokollen i denne studien var konstruert ut fra et tidligere studie av
Nilsson (2013), der hun sa pa sammenheng mellom pasientens posisjon pa operasjonsbordet
i generell anestesi, postoperative smerter og trykksar. Hun fant ingen sammenheng mellom

postoperative smerter og trykksar (Nilsson, 2013).

Power (2002) undersgkte i sin studie om 153 kvinner hadde postoperativ smerte utenom
operasjonssaret etter gjiennomgatt gynekologisk kirurgi. Hun benyttet verbal beskrivende
skala med fem variabler fra 0= ingen smerter til 5=uutholdelig smerte. Denne ble kombinert
med varierende lokalisasjoner, som hofte og kne, med utgangspunkt i guidelines for rygg- og

lithotomy leie. Reliabilitet var ikke testet.

Det finnes fa st@rre studier, og vi har ikke funnet en anbefaling eller standard protokoll for
evaluering av leiringsskader. Dette er i trad med Bouyer-Ferullo (2013 p.119) sitt utsagn pa
om at det ikke finnes en standard pa a identifisere, monitorere eller dokumentere perifere
nerveskader som skyldes skader etter leiring. P4 bakgrunn av at dette mener vi det er nyttig
a se hvilke erfaringer sykepleierne i det perioperative forlgp har pa evaluering av

leiringsskader.

1.3 Hensikt og forskningsspgrsmal
Hensikten med studiet er a fa et innblikk i hvilke erfaringer sykepleierne i det perioperative
forlgp har nar det gjelder evaluering og kartlegging/avdekking av leiringsskader. Vi vil

beskrive sykepleierne sin forstaelse av risiko for leiringsskader. | tillegg gnsker vi a se
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hvordan denne risikoen videreformidles, dokumenteres og evalueres. Dersom leiringsskader
identifiseres er det viktig at det formidles tilbake til operasjonsavdelingen, slik at det kan

fere til lzering og tiltak for forbedring kan iverksettes.

Vi vil undersgke dette med problemstillingen: Hvilke erfaringer har sykepleiere rundt

evaluering av leiringsskader i det perioperative forlgp?
Forskningssp@rsmal vi vil jobbe med er:

1. Hvilke erfaringer har sykepleiere i det perioperative forlgp rundt evaluering av tegn og

symptomer pa leiringsskader?

2. Hvilke erfaringer har sykepleierne pa samhandlingen mellom operasjonsavdelingen,

postoperativ avdeling og sengepost i forhold til problemstillingen?

1.4 Begrepsavklaringer
Leiringsskade er skade som er oppstatt pa grunn av pasienten sitt leie eller posisjon under et
kirurgisk inngrep (Hansen, 2009; Heizenroth, 2015). De vanligste skadene er trykk- og

strekkskader, som trykksar, nerveskader og compartment syndrom (Hansen, 2009, p. 208).

Alle pasienter som opereres gjennomgar tre faser: pre- per- og postoperativ fase. Disse tre
har en fellesbetegnelse som er den perioperative fasen. Det beskrives ulike definisjoner pa
tidsperspektivet pa de ulike fasene. | denne oppgaven menes preoperativ fase fra et inngrep
blir bestemt til pasienten gar over i den peroperative fase, som er nar inngrepet

gjennomfg@res. Postoperativ fase er etter operasjon til hjemreise.

Vi benytter begrepene evaluere, kartlegge og avdekke leiringsskade. | betydningen evaluere
forebyggende tiltak gjennomfg@rt av operasjonssykepleierne pre- og peroperativt og

kartlegge/avdekke forekomst av skader postoperativt.
Det forutsetter at leser har noe kjennskap til sykepleierfaget og noe medisinsk terminologi.

1.5 Oppgavens oppbygging

I innledningen ble bakgrunn for valg av tema, kort om tidligere forskning, hensikt med
studiet og begrepsavklaring presentert. | kapittel 2 ser vi pa oppgavens relevans for
operasjonssykepleie gjennom sykepleieprosessen og dokumentasjon. Videre utdyper vi
begreper og tidligere forskningslitteratur om risiko ved leiring og til slutt teori om

11



pasientsikkerhet og leering av ugnskede hendelser. | kapittel 3 vil det bli redegjort for
metoden i studien. Funnene vil bli presentert i kapittel 4 med utgangspunkt i tema og
underkategoriene vi kom frem til i analysen. | kapittel 5 vil vi diskutere funnene, samt
presentere forslag til implementering i praksis og videre forskning. | kapittel 6 vil en

oppsummering og konklusjon av de viktigste funnene fra studiet bli presentert.
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2.0 BEGREPER, TEORI OG TIDLIGERE FORSKNING

| dette kapitelet belyser vi pa oppgavens relevans for operasjonssykepleie giennom
sykepleieprosessen og dokumentasjon. Videre utdyper vi begreper og tidligere
forskningslitteratur om risiko ved leiring og til slutt teori om pasientsikkerhet og leering av

ugnskede hendelser.

2.1 Operasjonssykepleiefaglig relevans

| operasjonssykepleierens funksjonsbeskrivelse beskrives det hvordan
operasjonssykepleieren skal ha ansvaret for pasienten gjennom helhetlig pleie og
omsorgsfull hjelp. Dette innebeerer et forebyggende, behandlende, lindrende og
rehabiliterende ansvar (NSFLOS, 2015). Videre skal operasjonssykepleieren

«samarbeide flerfaglig og tverrfaglig i pasientbehandlingen og innen det kirurgiske teamet,
med ledelsen og avdelingens gvrige medarbeidere for a sikre et faglig forsvarlig

pasientforlgp» (NSFLOS, 2015).

Ifglge rammeplanen for operasjonssykepleierutdanningen har operasjonssykepleieren et
medansvar for ikke a pafgre pasienten ytterlige traumer utover det inngrepet krever, og at
han/hun ma begrense de belastningene inngrepet pafgrer pasienten (Utdannings- og
forskningsdepartementet, 2005). Dette innebaerer at operasjonssykepleieren ma ha
kunnskaper innen anatomi, fysiologi og patofysiologi for a veere i stand til a identifisere
pasienter med risiko/gkt risiko for komplikasjoner og iverksette tiltak for a forebygge blant

annet nerve- og hudskader (Utdannings- og forskningsdepartementet, 2005).

2.1.1 Sykepleieprosessen

Sykepleieprosessen innebarer en systematisk problemlgsende tilnaerming til pleie eller
omsorg for pasienten (Heggdal, 2006; McCaffery, Beebe, Sunde, & Ulshagen, 1996). Der
sykepleieren fgrst samler inn data, kartlegger behov for sykepleie, planlegger tiltak,
iverksetter tiltak og til slutt evaluerer hvordan det gikk, f@r en igjen samler inn data og
vurderer eventuelle nye tiltak (ibid) (figur 1). Ved evaluering kartlegger en effekten av
sykepleien som er utfgrt (ibid). Lerheim (1991) har gitt fglgende definisjon: «Evaluering er en
systematisk granskningsprosess som innebaerer innsamling av data i den hensikt & bedgmme
kvaliteten av noe i forhold til bestemte mal eller kriterier». Gjennom evaluering vurderer vi

om malet med sykepleie er nadd, noe som gir grunnlag for eventuelle forandringer eller
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utvikling (Heggdal, 2006). | fglge operasjonssykepleierens funksjonsbeskrivelse skal
operasjonssykepleieren: «Kartlegge og vurdere pasientens behov ut ifra problemer, risiko og
ressurser, samt prioritere og iverksette ngdvendige og relevante tiltak med det mal a utgve

sykepleie til pasientens beste» (NSFLS, 2015).

Samle inn
data

Kartlegge
behov for
tiltak

Iverksette Planlegge
tiltak tiltak

Figur 1 Sykepleieprosessen

2.1.2 Dokumentasjon

Ifglge Helsepersonelloven (2001) har sykepleiere en juridisk plikt til 8 dokumentere
helsehjelp. Dokumentasjon av sykepleie skal sikre kontinuitet, samhandling og kvalitet i
pasientbehandlingen, og er en forutsetning for a kunne yte forsvarlig helsehjelp (Heggdal,
2006). Dokumentasjonsplikten gjelder ogsa for operasjonssykepleiere og intensivsykepleiere,
selv om de vanligvis har ansvaret for pasientene i kortere perioder enn sykepleiere pa
sengepost. Funksjonsbeskrivelsen til operasjonssykepleierne understreker dette: «Sikre
kontinuitet i sykepleien til pasienten ved a dokumentere operasjonssykepleien som utfgres.
Dokumentasjonen skal inneholde alle ngdvendige og relevante tiltak (Lov om helsepersonell
§8§39, 40) og skal fglge gjeldende system og retningslinjer for dokumentasjon ved
arbeidsstedet» (NSFLOS, 2015).

Dersom dokumentasjonen er mangelfull, kan det fgre til at opplysninger ikke viderefgres til

dem som skal ha ansvar for pasienten etter operasjonen. For 3 tilrettelegge for at
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informasjonsflyten ivaretas er det viktig med gode dokumentsystemer og en praksis der det

tilrettelegges for fullstendig og ngyaktig dokumentasjon (Reine, 2015).

2.2 Leiring
Leiring av pasienten innebaerer a leire pasienten pa operasjonsbordet i forbindelse med et

kirurgisk inngrep. Malet er optimal tilgang for kirurgen til operasjonsomradet, sikker
overvaking av pasienten av anestesipersonell og opprettholdelse av sa normal kroppsstilling

som mulig pa en slik mate at en unngar skader pa pasienten (Heizenroth, 2015).

Leiring av operasjonspasienten er noe av det mest grunnleggende operasjonssykepleieren
ma kunne mestre. Gjennom sin utdanning har hun tilegnet seg kunnskap om hvordan
anatomiske og fysiologiske faktorer forandres under leiring (Hansen, 2009; Heizenroth,
2015). Operasjonssykepleieren vurderer preoperativt risikofaktorer hos pasienten, slik at
hun kan planlegge individuelle forebyggende tiltak (NSFLOS, 2014). Det er viktig for a forsta
hvordan leiringsskader skal forebygges, og iverksette tiltak for a redusere risiko for trykk og
nerveskader. Operasjonssykepleieren ma bruke tid pa leiringsdetaljene og veaere
oppmerksom pa a forebygge skade under hele prosedyren (Hansen, 2009; Heizenroth,

2015).

Skader om er relatert til pasientens leie under et kirurgisk inngrep er fgrst og fremst pa hud
og underliggende vev, muskler og skjelett, perifere nerver og sensitive omrader som gyne,

bryst, perineum og fingrer (Hansen, 2009; Heizenroth, 2015).

2.2.1 Ulike leiringsformer

Litotomileie brukes daglig ved gynekologiske, rektale og urologiske prosedyrer og innebzerer
at pasienten plasseres pa rygg med benene i beinholdere. Disse ma vaere festet godt til
operasjonsbordet. Lgsner de, kan det pafgre pasienten muskel og nerveskader. De mest
vanlige beinholderne kan fgre til trykk pa arteria poplita som igjen kan fgre til nerveskade og
compartmensyndrom (Hansen, 2009). Litotomileie er sveert utfordrende for pasienten og
krever at operasjonssykepleieren er sikker pa at pasienten taler a ligge med bena i
beinholdere over tid. | tillegg ma hun forsikre seg om at det ikke er noen trykkpunkter under

operasjonsforlgpet som kan pafgre pasienten skade (Bennicoff, 2010).

Strekkbord brukes ved femurfraktur og pasienten legges i ryggleie. Foten hvor det har
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oppstatt brudd i plasseres i en slags sko slik at den ikke utsettes for skade ved strekk. Den
friske foten plasseres i beinholder. Dette medfgrer at den friske foten som ligger i beinholder
er utsatt for samme risiko for muskel og nerveskade som pasienter som ligger i litotomileie

(Hansen, 2009; Servant & Purkiss, 2002).

Trendelenburg leie er en variasjon av ryggleie bortsett fra at hodeenden er nedsunket.
Hensikten er a fa flyttet pa bekkenorganene under laparoskopi i nedre abdomen. Dette er en
standardposisjon som brukes innen kirurgi i abdomen og gynekologisk kirurgi (Akhavan et
al., 2010). Forskning viser at skulderstgtter som blir brukt for a forebygge at pasienten sklir
av operasjonsbordet kan fgre til skade pa plexus brachialis (Akhavan et al., 2010; Chitlik,
2011; Sukhu & Krupski, 2014). Forskning viser at denne leiringsformen kan fgre til

permanent synstap pa grunn av iskemisk skade pa synsnerven (Akhavan et al., 2010).

Ved kne-albue-leie ligger pasienten pa kne med brystet ned og armene foran seg til siden pa
armbord (Hansen, 2009; Heizenroth, 2015). Denne posisjonen krever at hoftene og knaerne
er bgyd i 90 grader (ibid.). Denne leiringsformen anvendes hovedsakelig ved ryggoperasjoner
og kan benyttes ved rektal kirurgi (ibid.). Trykkpunkter en ma vaere observant pa er kinn,
grer, ribbensbuen, hoftekam, fremre del av fgttene og teerne (Hansen, 2009). Hos kvinner er
brystene i tillegg utsatt (ibid.). Dette er en komplisert leiringsform som kan fgre til blant
annet perifere nerveskader og i sjeldne tilfeller postoperativt synstap (Kamel & Barnette,

2014).

Ryggleie er den mest vanlige leiringsformen. Posisjonen har mindre skadevirkninger enn
andre leiringsposisjoner. | dette leiet gjgres undersgkelser og behandling av store hulrom
(thorax, abdomen), hode hals og alle fire ekstremiteter (Hansen, 2009). Pasienten ligger flatt
med armene lang siden eller ut pa armbord. Det festes en reim ovenfor kneleddene slik at
pasienten ikke sklir, den ma ikke vaere for stram slik at sirkulasjon hindres. Nar armen ligger
pa armbord, ma dette og operasjonsbord justeres i samme hgyde (ibid.). Armen ma veere
beyd mindre enn 90 grader ut fra kroppen hvis ikke kan det fgre til skade pa plexus brachialis
(Walsh, 1994). Ulnar nerveskade er den mest vanlige nerveskade i ryggleie (Bouyer-Ferullo,
2013). Det er anbefalt at handflaten er vendt opp for & unnga skade pa ulnarisnerven nar

armen ligger pa armbord (Hansen, 2009).
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Mageleie er et av de mest utfordrende leiringene for operasjonssykepleierne og resten av
teamet pa operasjonsstuen. Denne posisjonen krever godt samarbeid mellom
teammedlemmene. Utfordringen er at de fleste pasientene er i generell anestesi nar de
plasseres i denne posisjonen. Armene legges ut pa godt polstrete armbord med handflaten
ned, og albuene bgyd. Armbordene er plassert parallelt med operasjonsbordet (Spruce &
Van Wicklin, 2014). For a unnga strekk pa nervus ulnaris ma ikke albuene flekteres over 90
grader. | tillegg ma skulderleddet ikke abduseres for mye da det kan fgre til at skulderen gar
ut av ledd eller skade pa plexus brachialis (Hansen, 2009). Den perioperative sykepleier bgr
overvake at pasientens gyne er beskyttet. Direkte press pa gynene kan fgre til retinal
arterieokklusjon som kan resultere i midlertidig eller varig blindhet. Pasientens panne og
hake bgr beskyttes mot overdrevent press (Spruce & Van Wicklin, 2014). 1tillegg bgr
pasientens hode plasseres i en ngytral fremre posisjon uten vesentlig nakke fleksjon, eller
hode litt ut til siden. Det bgr ikke vaere ekstra trykk pa knaer, teer, bryst (kvinner), genitalia
(menn). Remmen som er plassert rundt knserne bgr ikke vaere for stram (Spruce & Van

Wicklin, 2014).

Sideleie blir brukt ved kirurgi i thorax, nyre og gvre del av ureter, hofte og femur. Her ligger
pasienten pa den siden som ikke skal opereres. Pasienten ligger i ryggleie og snues over pa
siden etter at han har fatt generell anestesi (Hansen, 2009). For & stabilisere pasienten pa
operasjonsbordet stgttes han med sidestgtter en foran og en bak. Her ma en polstre godt
(ibid.). Den gverste armen legges ut pa et elevert armbord, den lave skulderen dras litt frem
og det plasseres en thoraxpute nedenfor aksillen for @ unnga trykk pa nerver og kar langs
plexus brachialis og for a bidra til en lettere respirasjon. Sideleie med nyreknekk er brukt ved
tilgang til retroperitoneale omrader pa flanken. Knekken pa operasjonsbordet skal vaere der
nyren er lokalisert. En pute blir lagt mellom pasientens ben slik at en unngar press pa nervus

fibularis (Hansen, 2009).

Robotkirurgi blir na brukt innenfor nesten alle kirurgiske omrader, urologi, rektalt, thorax,
hjerte, gynekologi og generell kirurgi (Hortman & Chung, 2015). Hver og en av de forskjellige
spesialitetene har forskjellige leiringsposisjoner. Det er lite forskning som ser spesielt pa
leiring f@ér robotkirurgi (Hortman & Chung, 2015). Ifglge Hortman & Chung (2015) kan

operasjonstiden variere fra 60 minutter til opp mot seks timer.
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2.2.2 Leiringsskader

Trykksar (latin: decubitus) er definert av The National Pressure Ulcer Advicory Panel (NPUAP)
som en lokal skade pa hud og/eller underliggende vev, vanligvis over knokkelutspring, som
regel et resultat av trykk, eller trykk i kombinasjon med skyvning (Heizenroth, 2015).
Trykksar utvikles nar kroppsvekten presser huden over et knokkelutspring slik at
blodsirkulasjonen i et lokalt omrade blokkeres. Albuer, haeler og haleben er ekstra utsatte.
Det kan ta timer til dager fra et trykksar oppstar til det utvikler seg. Jo dypere iskemiskaden
er jo lenger tid kan det ta fgr skaden blir synlig (Heizenroth, 2015) En pasient kan tolerere et
heyt trykk for en kort periode eller et lavt trykk over en lengre periode (Primiano et al.,
2011). Nar det utvendige trykket blir hgyere enn 32 mm Hg resulterer dette i stopp i

blodsirkulasjonen og iskemi kan oppsta i vevet (Primiano et al., 2011).

Strekk av muskler og ledd kan fgre til overstrekk i perifere nerver, men skade kan ogsa
oppsta ved direkte press pa nerven eller omgivende vev, noe som kan fgre til iskemi. Dette
kan igjen fgre til nedsatt sensorisk og/eller motorisk funksjon i nerven, som igjen vil gi
smerter, nummenhet, prikking og nedsatt mobilitet (Heizenroth, 2015).

Avhengig av alvorligheten av skaden kan nerven innhente seg etter en kortere eller lengre
periode. Permanent skade pa grunn posisjonering er uvanlig (Sawyer et al., 2000; Winfree,
2005). Mest vanlig er nerveskader i de gvre ekstremitetene pa ulnarisnerve og plexus

brachialis, etterfulgt av radial nerve og median nerve (Winfree, 2005).

Akutt compartmentsyndrom er en alvorlig komplikasjon som kan oppsta fra ekstrem
kompresjon eller ukorrekt posisjon av ekstremitetene under operasjon. Dette kjennetegnes
med iskemi, gdemer, forhgyet trykk i vevet og sterke smerter, som igjen kan lede til stgrre
skader pa muskler og nerver (Bauer et al., 2014; Heizenroth, 2015; Sajid et al., 2011; Sukhu &
Krupski, 2014). Rabdomyolyse er en komplikasjon som skyldes akutt gdeleggelse av store
mengder muskelceller hvor akutt nyresvikt er en fryktet komplikasjon (Sukhu & Krupski,

2014).

2.2.2.1 Generelle risikofaktorer for leiringsskader
Pasienter som far generell eller regional anestesi utgjgr en stor risiko for utvikling av skade
da de ikke er i stand til a reposisjonere seg selv ved smerte eller ubehag (Spruce & Van

Wicklin, 2014). Tiden pasienten ligger pa operasjonsbordet har ogsa stor betydning, og
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forskning viser at risiko for trykkskade er stgrre ved operasjoner som varer 2,5 — 3 timer
(Primiano et al., 2011; Sukhu & Krupski, 2014). Nerveskader har vist seg a forekomme bade
ved langvarige og korte operasjoner (Codd et al., 2013; Winfree, 2005). Tidligere forskning
viser at alder er ogsa en disponerende faktor for leiringsskader. (Hansen, 2009; Primiano et
al., 2011). Fysiologiske faktorer som pavirker er bl.a. hypotoni, hypoxi og hypotermi (Sawyer
et al., 2000; Winfree & Kline, 2005). @kt risiko for skade har pasienter med diabetes, perifer
karsykdom, undervekt (BMI <20 kg/m?) og overvekt (BMI >30 kg/m?) (Bennicoff, 2010;
Graham, Faggionato, & Timberlake, 2011; Hansen, 2009; Primiano et al., 2011; Sukhu &
Krupski, 2014). Rgyking blir ogsa nevnt i tidligere forskning som er en risikofaktor for
nerveskade (Bouyer-Ferullo, 2013; Kamel & Barnette, 2014).

2.3 Pasientsikkerhet

Ifglge Aase (2015) har pasientsikkerhet blitt et etablert fag- og forskningsfelt de siste ti
arene. Vi tar utgangspunkt i Kunnskapssenteret sin definisjon pa hva pasientsikkerhet er:
«Vern mot ungdig skade som fglge av helsetjenestens ytelser eller mangel pé
ytelser»(Kunnskapssentret). Ungdig eller ugnsket skade er relatert til klinisk behandling og
ikke til komplikasjoner ved et sykdomsforlgp (Aase, 2015). Det er ikke alltid mulig a
forebygge en ugnsket skade, og det kan vaere vanskelig a vurdere arsaken (Aase, 2015). | vart
studie vil en ugnsket skade vaere leiringsskade. Pa bakgrunn av funnene i studiet vil vi se
naermere pa teori om sikkerhet, samhandling og kommunikasjon ved postoperative
pasientoverfgringer. Videre gar vi inn pa laering av ugnskete hendelser og presenterer til

slutt den nasjonale pasientsikkerhetskampanjen.

2.3.1 Sikkerhet, samhandling og kommunikasjon ved pasientoverfgringer

Det perioperative forlgp innebaerer for operasjonspasienten flere overfgringer mellom ulike
avdelinger. Ofte er det fgrst et opphold pa sengepost fgr han/hun overfgres til
operasjonsavdelingen. Etter operasjon blir pasienten overfgrt til postoperativ avdeling i en
viss periode, for sa igjen a bli sendt tilbake til sengepost. Disse overfgringene til nye
helsearbeidere og en ny lokalitet representerer en fare for pasientskade pa grunn av
utfordringer med samhandling og kommunikasjon (Aase, 2015). Torgersen og Steiro (2009,

p. 130) definere samhandling slik:
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«Samhandling er en apen og likeverdig kommunikasjons- og utviklingsprosess mellom

aktgrer som kompetansemessig utfyller hverandre og utveksler kompetanse, direkte

ansikt-til-ansikt eller mediert via teknologi eller med handkraft, som arbeider mot

felles mal, og hvor forholdet mellom aktgrene til enhver tid hviler pa tillit, involvering,

rasjonalitet og bransjekunnskap».

Samhandling er en prosess som blir pavirket av ulike faktorer. Aase (2015) presenterer en

tabell over 15 samhandlingsprosesser som sier noe om forutsetninger for god samhandling.

Tabellen er basert pa Torgersen & Steiros (2009) beskrivelser (tabell 1).

Samhandlingsprosess

Innhold

1. Etiske holdninger

2. Involveringsbevissthet

3. Koordinering

4. Komplementaer kompetanse
5. Leering

6. Maktbalanse

7. Organisasjons- og kulturkunnskap
8. Presisjonskommunikasjon

9. Profesjonslogikk

10. Redskapsmestring

11. Rollebevissthet
12. Samhandlingstrening

13. Situasjonsforstaelse, fortolkninger og
forventninger

14. Teft

15. Tillit, trygghet og apenhet

Alle deltagerne har lik verdi og verdighet og har respekt for hverandre
Alle ma se ngdvendigheten av, og veere villige til, & bidra aktivt
Fordeling og overfgring av arbeidsoppgaver til riktig sted

Utfylle hverandre og dele erfaring

Leere av hverandre i samhandlingsprosesser

Fraveer av dominans, balanse mellom deltagere og bevissthet om
forskjeller

Bevissthet om organisasjonsstruktur og kulturforhold
Uttrykke seg klart og tydelig, presentasjonsteknikk

Felles forstaelse av profesjonssjargong og mater a argumentere og arbeide
pa

Anvende og mestre ulike verktgy/hjelpemidler som benyttes i
samhandlingen

Kjenne hverandres roller, funksjon og arbeidsfordeling
Bevisstgjgre og gve pa forhold som har betydning for samhandlingsform

Veere seg bevisst og formidle egen bakgrunn og situasjonsforstéelse,
klargjgre egne forventninger

Utvikle «gehgr» og forstdelse for aktiviteter i samhandlingsprosessen
Stole pa hverandre, gi av seg selv, bidra med hele sin kompetanse og veere

mottagelig for andres erfaringer

Tabell 1 Samhandlingsprosess basert pG Torgersen & Steiros (2009) beskrivelser presentert av Aase (2015)
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Pasientoverfgringer er mer enn en fysisk forflytting, her skal ogsa erfaring, dokumentasjon,
myndighet og ansvar for pasienten overfgres (Reine, 2015). Postoperative
pasientoverfgringer mellom operasjon- og postoperativ avdeling er spesielt risikofylt, da skal
informasjon- og ansvarsoverfgring skje samtidig som pasienten har behov for overvaking av
vitale funksjoner (Reine, 2015). Ved informasjonsoverfgringen ma viktige opplysninger om
pasienten og forlgpet videreformidles. For mye informasjon kan fgre til at mottaker far
problemer med a skille mellom viktige og mindre viktige opplysninger (Nagpal mfl., 2012).
For a ivareta gkt pasientsikkerhet er det derfor viktig at den som leverer og den som mottar
pasienten har en felles forstaelse (Reine, 2015). En standardisert protokoll og sjekkliste for
hvilke oppgaver og informasjon som skal overfgres er et tiltak som kan gke
pasientsikkerheten (Reine, 2015). Nagpal mfl. (2011) har utarbeidet en slik sjekkliste,

Posteoperativ Handover Assessment Tool (POHAT).

2.3.2 Leering av ugnskete hendelser

Ugnskete hendelser kan definere risikoforhold ved ulike arbeidsoppgaver som kan brukes til
a laere hvordan man kan forebygge risiko (Aase, 2015). Stortingsmelding nr. 10 fastslar at det
er et behov for et bedre system for melding og oppfalging av ugnskete hendelser.
Helseinstitusjonene har selv ansvar for a analysere, iverksette tiltak og leere av ugnskede
hendelser, men det forekommer fa anbefalinger fra myndighetene om hvordan dette kan
forega (Aase, 2015). Ifglge Aase (2015 p 103) er den mest vanlige tilnaermingen for leering av

ugnskede hendelser en trestegs prosess beskrevet av Waring og Currie i 2011:

«1) etablere system og prosedyrer for innsamling av informasjon om ugnskede
hendelser og nestenhendelser (Hva skjedde? Hvem var involvert? Nar og hvor?

Arsaker og bidragsytende faktorer?)

2) analysere informasjonen for a finne underliggende arsaksforhold (betydningen av
hendelsen, kjernearsaksanalyse-forsta underliggende faktorer og direkte

arsaksmekanismer som skal informere forbedringstiltaket)

3) Ledere utnytter informasjonen og initierer sikkerhetsforbedringer (organisering og

styring av ressurser, tverrfaglig samarbeid, ergonimi, design)».

21



For a ta leerdom av feil som blir gjort, ble det pa oppdrag fra Helse- og
omsorgsdepartementet i perioden 2011-2013 lansert en nasjonal
pasientsikkerhetskampanje «l trygge hender» (Helse- og omsorgsdepartementet, 2014).
Kampanjens malsetting var a redusere pasientskader, bygge varige strukturer for
pasientsikkerhet og forbedre pasientsikkerhetskulturen i helse- og omsorgstjenesten (Helse-
og omsorgsdepartementet, 2014). Kampanjen arbeidet med styrking av kompetanse i
forbedringsarbeid hos helsepersonell og ledere, samt implementering av tiltak som ville
redusere skader og bedre pasientsikkerheten pa 12 utvalgte innsatsomrader. Et av
innsatsomradene var trykksarsforebygging. For alle innsatsomradene ble det utviklet
tiltakspakker som bestod av de viktigste kunnskapsbaserte tiltakene for a oppna forbedring

(Helse- og omsorgsdepartementet, 2014).
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3.0 METODE OG METODISKE OVERVEIELSER

| dette kapittelet beskrives vitenskapsteoretiske refleksjoner, metodisk tilneerming og

redegj@relse for metodiske vurderinger og refleksjoner.

3.1 Vitenskapsteoretiske refleksjoner

Studien er inspirert av en fenomenologisk tilnaeerming. Ifglge Thornquist (2003, p. 83)
fremstilles fenomenologien ofte som lzeren om det som kommer til syne og viser seg.
Fenomenologien retter oppmerksomheten sin mot verden slik den erfares for subjektet
(Thornquist, 2003). Grunnleggeren av beskrivende fenomenologi Edmund G.A. Husserl
(1859-1938) var interessert i spgrsmalet: «Hva vet vi som person?» (Polit & Beck, 2012, p.
495). | var studie sgker vi a beskrive de fenomener som viser seg for oss gijennom
informantenes beskrivelser av erfaringer med evaluering og samhandling omkring

leiringsskader.

Vi mener enhver beskrivelse vil vaere farget av vare tolkninger, noe som gjgr at vi ogsa er
preget av en hermeneutisk tankegang. Slik vi forstar det er det problematisk a sette sin egen
forforstaelse i parentes (bracketing), som er en viktig prosess i beskrivende fenomenologi.
Bracketing vil si at en som forsker identifiserer egne forutinntatte oppfatninger og meninger
om fenomenet som skal studeres, og sette denne forforstaelsen i parentes (Malterud, 2011,
p. 97; Polit & Beck, 2012, p. 495). Hans- Georg Gadamer (1900-2002), en filosof innen
hermeneutikken, mente at vi alltid er forutinntatt i var tenkning og var viten gjennom var
spraklige fortolkning av verden (Thornquist, 2003, p. 163). Vi har forsgkt a etterstrebe en sa

fordomsfri beskrivelse som mulig av fenomenene.

3.2 Design

Problemstillingen er fgrende for metodevalget (Malterud, 2011). Hensikten var a se hvilke
erfaringer sykepleierne hadde pa evaluering av leiringsskader. Pa bakgrunn av dette valgte vi
en kvalitativ tilneerming med et eksplorerende design. Kvalitative metoder produserer
kunnskaper om menneskelige erfaringer, som kan vaere beskrivende (fenomenologi),
fortolkende (hermeneutikk) eller begge deler (Polit & Beck, 2012). Vi gnsket a beskrive
menneskelige erfaringer om et fenomen, der malet var a beskrive et nytt fenomen.

Formalet var ikke a gi en heldekkende beskrivelse av prosjektets tema, men forsgk pa a apne
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noen nye dgrer. Pa den maten ville nye problemstillinger kunne utvikles for naermere

fordypning i videre studier (Malterud, 2012, p. 20).

Vi benyttet en induktiv tilnaerming der vi tok utgangspunkt i empiriske funn for 3 komme
frem til ny kunnskap. Det vil si at det teoretiske rammeverket ble tatt med pa bakgrunn av
funnene, og det teoretiske rammeverket spilte en begrenset rolle for hvordan vi utviklet de

ulike kategoriene i analysen (Malterud, 2012).

3.3 Fokusgruppeintervju

Vi gnsket en intervjuform som gav rom for diskusjoner og mer innspill om var problemstilling
deltagerne imellom. Vi hadde begrensede forkunnskaper om temaet, og ¢nsket derfor at
dataene skulle bli beriket av informantenes erfaringer. Pa den maten ville vi ikke ga glipp av
viktige data, noe som kunne veert tilfelle hvis vi laget en intervjuguide pa bakgrunn av var
forforstaelse. Ifglge Halkier (2010) er da fokusgruppe egnet, der det diskuteres et bestemt
tema som forskeren har bestemt i en gruppe pa 6-12 deltakere. Malterud (2012, p. 40) sier
det er vanskelig a si hvor mange deltakere en fokusgruppene bgr besta av, men basert pa

egne erfaringer anbefaler hun 5-8 deltakere.

| fokusgruppen er det samspillet mellom deltakerne som er kilden til data, det skal ikke vaere
et intervju mellom moderator og deltakerne (Halkier & Gjerpe, 2010). Halkier (2010, p. 10)
henviser til Morgans definisjon pa hva en fokusgruppe er. Han hevder at data produseres
gjennom samhandling i en gruppe rundt et tema som forskeren har bestemt. Fokusgruppe
gir deltakerne mulighet til a utrykke betydningsdannelse som ellers er taus og blir tatt for

gitt.

3.4 Utvalg
Utvalget var strategisk. Deltakerne ble valgt ut fra de avdelingene som ville gi oss best data i

forhold til problemstillingen (Malterud, 2011, p. 56).

Inklusjonskriteriene var offentlig godkjent sykepleier med minimum 2 ars yrkeserfaring i jobb
med operasjonspasienten pre- per eller postoperativt. Vi foretrakk informanter som hadde

relevant utdanning utover bachelorgrad i sykepleie.
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Fra sengepostene ble det inkludert en klinisk spesialist i sykepleie og resterende sykepleiere.
Vi valgte a inkludere sykepleiere med erfaring innen ortopedi, gastrokirurgi, gynekologi- og
urologisk kirurgi. Dette pa bakgrunn av at det innen disse fagfeltene var flest registrerte
leiringsskader hos Norsk pasientskadeerstatning (2014). De valgte avdelinger var spesielt
interessante pa grunn av at de har hatt en gkt bruk av robotkirurgi (med unntak ortopedi) de
siste arene. Dette fordi pasientene er spesielt utsatt for leiringsskader under robotkirurgi
(Sukhu & Krupski, 2014). Det ble kun inkludert intensivsykepleiere fra postoperativ avdeling.
Peroperativt gnsket vi et operasjonssykepleiefaglig fokus, og inkluderte derfor kun
operasjonssykepleiere. Anestesisykepleierne, kirurger, anestesileger og portgrer/teknikere

ble ekskludert, men de har ogsa en viktig rolle i forebygging av leiringsskader.

Polit & Beck (2012) hevder at mennesker utrykker seg lettere med lik bakgrunn. Dette ble
ngdvendigvis ikke tilfelle her da utvalget bestod av spesialsykepleiere og sykepleiere uten
spesialutdanning. Vi mente samspillet mellom sykepleierne som jobbet i det perioperative
forlgp ville gi oss et rikere datamateriale fremfor a benytte homogene grupper med
operasjonssykepleiere, intensivsykepleiere og sykepleiere fra sengepost i hver sin gruppe.
Dette stgttes av Malterud (2012, p. 44) og Halkier (2010, p. 31) som sier det er viktig med en

balanse mellom homogenitet og variasjon for a fa frem et mangfold i erfaringene.

Vi endte opp med a intervjue totalt 13 sykepleiere/spesialsykepleiere fra samme

universitetssykehus (Tabell 2).

Utdannelse Antall Kjgnn Gjennomsnittsalder | Antall ar relevant
(Range) yrkeserfaring (Range)

Sykepleier 4 4K/0M 42,5 (26-58) 19,1 (4,5-35)

Intensivsykepleier 3 3K/0M 54 (53-56) 21,6 (18-28)

Operasjonssykepleier | 6 6K/0OM 47 (42-52) 19,5 (12-28)

Totalt 13 13K/OM | 47,4 (26-58) 19,9 (4,5-35)

Tabell 2 Demografisk data av studiens deltakere
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3.5 Datainnsamling, intervju og intervjuguide

Etter @ ha fatt prosjektet godkjent av ngdvendige instanser gjennom forskningsavdelingen pa
sykehuset (vedlegg 2), kontaktet vi avdelingssykepleierne pa de gjeldene avdelinger. Vi
mgtte vi personlig opp og fikk dermed mulighet til 3 informere om hensikten med prosjektet
og besvare eventuelle spgrsmal. Mottagelsen var positiv og vi fikk avdelingssykepleiernes
godkjennelse til a benytte informanter fra deres avdeling i deltakernes arbeidstid (vedlegg
3). Avdelingssykepleierne sa seg ogsa villige til a bista oss i utvelgelsen av informanter og
utlevering av informasjonsbrev og samtykkeskjema (vedlegg 4). Disse ble gjennomgatt og

signert pa intervjudagen.

Etter runden pa de ulike avdelingene hadde vi rekruttert 18 informanter som skulle fordeles
pa tre fokusgrupper. Tid og sted for gruppene ble sendt ut pa mail til avdelingssykepleierne.
Hver gruppe skulle besta av to operasjonssykepleiere, to intensivsykepleiere og to

sykepleiere fra kirurgisk sengepost.

Fordelingene i gruppene ble tilfeldige etter hva som passet best for avdelingene. Det var
utfordrende a finne et hensiktsmessig tidspunkt ut fra avdelingens forventende aktivitet,
noe som resulterte i frafall fra postoperativ avdeling. Deltakerantallet fra kirurgisk
sengepost ble ogsa redusert pa grunn av sykdom og en informant valgte a trekke seg etter

intervjuet. Vi endte derfor opp med a gjennomfgre tre grupper sammensatt slik (tabell 3):

Gruppe 1 | 2 operasjonssykepleiere | 2 intensiv sykepleiere | 1 sykepleier

Gruppe 2 | 2 operasjonssykepleiere | 1 intensivsykepleier | 2 sykepleiere

Gruppe 3 | 2 operasjonssykepleiere | 0 intensivsykepleiere | 1 sykepleier

Tabell 3 Oversikt over fokusgruppe sammensetningen

Vi gjennomfgrte et pilotintervju for a teste ut intervjuguiden og for a gi oss trening som
moderatorer. Her ble det benyttet leerere og medstudenter som informanter. Resultatet fra

dette inngar ikke i funndelen.

Intervjuene ble gjennomfgrt pa sykehusets grupperom/undervisningsrom. Her ble to ulike

rom benyttet. Under gjennomfgringen av fokusgruppene var en moderator og en co-
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moderator. Moderator styrte samtalen og stilte oppfelgingssp@rsmal, og co-moderator

observerte og tok feltnotater. Vi bruke to digitale diktafoner til lydopptak under intervjuene.

Ved gjennomfgring av fokusgruppene benyttet vi en semistrukturert intervjuguide (vedlegg
5). Intervjuguiden er strukturert ut fra syv faser i gruppesamtale som beskrives av
Christoffersen (2015, pp. 77-78). De syv fasene er innledning, apningsfase, innledningsfase,

overgangsfase, hovedfase, avrundingsfase og avslutning (Christoffersen et al., 2015).

Vi innledet fokusgruppene med a presentere oss selv. Videre informerte vi om taushetsplikt,
prosjektets formal og kort om de ulike rollene i fokusgruppen. Deltakerne fikk utdelt
forskningsspgrsmalene pa et eget ark. | apningsfasen ba vi informantene om a presentere

seg selv, sin utdannelse og relevante yrkeserfaring.

I innledningsfasen benyttet vi bilder som hjelpemiddel for 8 komme i gang (Halkier &
Gjerpe, 2010, p. 72). Deltakerne valgte to bilder de forbandt med begrepet leiringsskade.
Dette opplevdes som en god start, men kan ogsa ha pavirket datamaterialet. Noen deltakere
benyttet bildene for a forklare de andre deltakerne hva de mente. Eksempel pa dette var en

deltaker som demonstrerte ved bruk av bilde risiko ved leie i strekkbord.

| overgangsfasen presiserte vi forskjellen pa tegn og symptomer som en overgang til
hovedfasen. Her benyttet vi det Halkier (2010) kaller en traktmodell. Vi startet med apne
spgrsmal, og etter hvert mer utfyllende oppfglgingsspgrsmal til informantene. Fgr vi startet
intervjuet var vi klar over at vi hadde en intervjuguide med mange spesifikke
oppfelgingsspgrsmal. Ut fra vare to forskningsspgrsmal hadde vi kommet frem til fem
undertema som vi gnsket skulle bli diskutert, disse ble stilt som apne spgrsmal. Slik Malterud
(2011) anbefaler fortsatte moderator a veere bevist pa og ikke stille for mange spesifikke
spgrsmal, dette for @ unnga for hgy grad av forhandsregi pa det som ble sagt. Vivalgte a ha

tilgang til flere oppfelgingsspgrsmal som stgtte for en uerfaren moderator.

Moderator forspkte a fokusere pa informantenes egenopplevde erfaringer. Dette for a fa
frem erfaringer, holdninger og synspunkter med hgy grad av integritet og personlig
forankring. Ifglge Malterud (2011) vil dette gi mer robuste data. Hun sier at dersom

deltakerne rapporterer mest mulige konkrete selvopplevde fortellinger, vil det redusere
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utsagn som preges av «poseringsbias». Det betyr at deltakeren responderer slik han/hun

regner med at moderator eller andre deltakere helst vil hgre (Malterud, 2011).

| avrundingsfasen oppsummerte moderator essensen av det som var diskutert for a sjekke at
deltakerne var forstatt riktig og at oppsummeringen stemte. Avslutningsvis fikk deltakerne
anledning til 8 komme med innspill pa ting de mente burde veert tatt opp i forhold til tema.

Hvert av intervjuene varte mellom 50 og 60 minutter.

Alle gruppene bestod av noen deltakere som kjente hverandre fra fgr, og noen som ikke
hadde mgtt noen av de andre i gruppen tidligere. Moderator hadde ogsa kjennskap til noen
av deltakerne, mens andre var ukjente. Ifglge Malterud (2011) var det opprinnelig anbefalt
at deltakerne i en fokusgruppe ikke skulle kjenne hverandre pa forhand, men at denne
anbefalingen har blitt mer nyansert etter hvert. Det kan vaere lettere a fa fri flyt i
diskusjonene nar deltakerne kjenner hverandre fra fgr enn nar de er ukjent for hverandre

(Malterud, 2012).

3.7 Databehandling og analyse
Vi transkriberte lydopptakene ordrett. Det informantene sa ble skrevet ord for ord. Dialekt

ble oversatt til bokmal. Det ble totalt 78 sider tekstmateriale med 1,5 i linjeavstand.

Som analysemetode er vi inspirert av Malterud (2011, pp. 96-112) sin systematiske
tekstkondensering, som igjen er inspirert av og modifisert Amadeo Giorgi sin

fenomenologiske analyse. Analysemetoden beskrives i fire trinn.

Vi startet trinn en med 3 lese gjennom all transkribert tekst for a for a etablere en oversikt
og fa et helhetsinntrykk av dataene. Vi dannet sa atte forelgpige temaer:
Leiringsskade/leiringsplager, risikofaktorer/arsaksforhold, tegn og symptomer,
evalueringsmetode/kartlegging, fokus pa tema, samhandling
/kommunikasjon/dokumentasjon, forekomst og potensielt opplaeringsomrade/mate. Disse

bar preg av tema fra intervjuguiden.

Vi gikk sa over til trinn to, der vi gjorde en systematisk gjennomgang av teksten og
identifiserte meningsbeerende enheter som ble sorterte i de forelgpige temaene. De
meningsbaerende enhetene ble sa kodet ved at vi satte «merkelapper» pa utsagnene. Videre

ble like merkelapper sortert i egne subgrupper.
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Vi fortsatte med trinn tre, og laget kunstige sitater i jeg-form som inneholdt summen fra de

meningsbaerende enhetene under en subgruppe. Videre dannet vi sa underkategorier og

tema som beskrev innholdet i funnene.

| disse trinnene benyttes dekontekstualisering. Det vil si at en ser pa deler av materiale, ved

a lgfte ut deler av stoffet og ser neermere pa det sammen med andre elementer av

materialet som sier noe om det samme (Malterud, 2011, p. 93). | studien er disse trinnene

satt i en tabell (Tabell 4). Prosessen med a organisere meningsbarende enheter i koder gikk

litt frem og tilbake f@r vi ente opp i endelige underkategorier og tema. Vi benyttet

prosjektlogg som redskap for @ dokumentere vare veivalg i forhold til dette (Malterud,

2011).
Meningsbaerende enhet Koder Kondensat Subkategori Tema/Overskrift
4 5: Jeg tok ei som ser og hgrer p& | Observere, se Jeg observerer hvordan Evalueringsmetoder Sykepleiernes
en pasient at det er viktig og here | og hgre pasienten har det gjennom a se, | sykepleierne benytter erfaring omkring
hvordan de har det og ser og kjenne og lytte til pasienten. for & evaluere evaluering av
observerer og ikke utsetter det til leiringsskader. leiringsskader.
neste skift for at de skal se
8 I: Og det tenker jeg vima kjenne | Observere,

og se og observere det vi far

at det har skjedd noe, ma vi
observere videre.

& I: Ogsa mé vi observere da. De
rgde prikk.. flekkene som var. En
rgd runding om den forsvinner

jo. Men jeg er helt avhengig av at
noen forteller meg det

& S: han sier det er veldig ubehag,
og nar vi prgver 3 mobilisere han

sa er der ikke noe krefter 3 st3 pa.

14 O: Ja vi observere pasienten

Tabell 4 Eksempel pG analyse

beskjed om, hvis vi far beskjed om

eller tiltar, som regel forsvinner de

kjenne og se

Observerer

Observere, se
og lytte

Observere

| fjerde og siste trinn satte vi sammen bitene igjen ved a lage en analytisk tekst pa bakgrunn

av de kondenserte tekstene og utvalgte sitater. Dette kalles rekontekstualisering (Malterud, 2011). Vi

satte da teksten inn i en ny sammenheng, samtidig som vi var tro mot den sammenhengen

materialet ble hentet fra, slik at det vi leste ut fra det dekontekstualiserte materialet stemte

overens med den sammenhengen de ble hentet ut fra (Malterud, 2011).
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3.8 Styrker og svakheter ved studien

3.8.1 Refleksivitet, relevans og validitet
For a sikre vitenskapelig kvalitet i prosjektet har vi jobbet ut fra det Malterud (2011)
fremhever som sentrale vitenskapelige kvalitetskriterier for kvalitativ forskning: refleksivitet,

relevans og validitet.

A vaere forsker i eget fagfelt kan vaere utfordrende. Vi har derfor aktivt utfordret var
forforstaelse og satt spgrsmaltegn til var egen fremgangsmate, rolle og konklusjoner
giennom hele forskningsprosessen. Refleksivitet beskrives av Malterud (2011, p. 18) ved at:
«Forskeren skal i prosess og produkt vise vilje og evne til a sette spgrsmaltegn ved egne
fremgangsmater og konklusjoner i form av tvil og ettertanke». Det innebaerer a stille

spgrsmal til sin egen rolle i forskningsprosessen (Malterud, 2012).

Pa bakgrunn av begrenset tidligere forskning pa temaet, mener vi prosjektet har relevans.
Relevans sier noe om prosjektet tilfgrer noe nytt i forhold til det vi vet fra fgr, og om andre

kan bruke var innsikt til noe nyttig og viktig (Malterud, 2011).

Validitet sier noe om kunnskapens gyldighet. Ifglge Malterud (2011) kan en sjeldent svare ja
eller nei pa om funnene i en studie er en sannhet. Det er viktigere at vi kan vise at vi har
overveid rekkevidden av kunnskapens gyldighet og kan gi en begrunnet anvisning av hva de
sier noe om (Malterud, 2011, p. 188). Intern validitet utrykker i hvilken grad og med hvilken
palitelighet et sett resultater viser det de er ment a vise (Malterud, 2011; Nortvedt,
Jamtvedt, Graverholt, Nordheim, & Reinar, 2012). Det sier noe om hva det snakker sant om
(Malterud, 2012). Vi har hele veien fokusert pa disse spgrsmalene: Har vi benyttet en
metode som besvarer problemstillingen var? Har vi og informantene en felles forstaelse pa
det vi var ute etter? Et eksempel pa dette er at vi etter fgrste intervju fant ut at begrepet

evaluering var et bedre begrep enn kartlegging for a fa frem den kunnskapen vi gnsket.

Ekstern validitet er i hvilken grad konklusjonen som trekkes ut av resultatene er
generaliserbare og overfgrbare til andre personer og andre omgivelser (Malterud, 2011;
Nortvedt et al., 2012). Vi kan ikke selv vurderer om funnene er overfgrbare, det ma leseren
avgjgre (Graneheim & Lundman, 2004). Vi har derfor presentert kontekst, utvalget,
datainnsamlingen og prosessen av analysen for at leseren skal kunne avgjgre om funnene er

overfgrbare. Malterud (2012) sier at det som kanskje har stgrst betydning for overfgrbarhet
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av funnene er at leser far en umiddelbar ny innsikt av a lese resultatet, en «aha-effekt», og
leseren gjenkjenner fokusgruppestudiens kontekst med den virkeligheten som leseren selv

lever i.

3.8.2 Metodiske betraktninger

Fokusgruppeintervju ble vurdert som beste metode for a gi svar pa problemstillingen. Vi fikk
frem ny kunnskap pa bakgrunn av samhandlingen i fokusgruppene. Vi mener derfor valg av
fokusgruppe som metode og sammensetningen av gruppene var egnet for a belyse
problemstillingen. En svakhet med fokusgruppedataen var at det ble mindre tid til 3 validere
deltakernes utsagn (Malterud, 2012). Vi kunne ikke spgrre hver enkelt deltaker mange

ganger om vi hadde forstatt dem riktig.

Sammensetningen av fokusgruppene anser vi som en styrke for studien. Vi opplevde det
kom frem kunnskap som vi ikke hadde ervervet dersom vi hadde valgt mere homogene
grupper. Ved gjennomfgring av gruppe tre fikk vi beskjed om forfall fra postoperativ i det de
andre var samlet og klar for fokusgruppe. Vi var usikker pa om vi skulle giennomfgre
fokusgruppeintervjuet, men valgte a giennomfgre det uten stemmen til postoperativ

avdeling. Vi opplevde det framkom data i de andre to gruppene, som ikke kom frem i denne

gruppen.

Studiens problemstilling var rettet mot sykepleiernes erfaringer med evaluering av
leiringsskader. | ettertid ser vi det hadde vaert en styrke for studien & hatt med leger som
informanter. Dette pa grunn av at vi ikke har hele bildet pa hvordan eventuelle mistanker
om skade blir handtert. Sykepleierne videreformidlet smerter og plager videre til legene. Vi

hadde gjerne fatt vite mer om hvordan mistanke om skade ble fulgt opp ved a inkludere de.

Vi anser var bakgrunn som sykepleiere og operasjonssykepleierstudenter bade som en
styrke og svakhet i studiet. Vi endte opp med et ganske stort og innholdsrikt datamateriale.
Var mangel pa egne erfaringer i forskningsfeltet ble en svakhet i forhold til a vurdere og
velge ut de mest viktige funnene datamaterialet. Vi fant svaert lite litteratur a stgtte oss pa,
og har liten erfaring med hvor «skoen egentlig trykker». Det som for oss virket som et funn,
vil kanskje allerede veaere kjent for de med erfaring i feltet. Mer erfaring i feltet kunne bidratt
til at vi lettere kunne spisset oppgaven mot et bestemt problemomrade innen temaet. Vi har

derfor endt opp med en oppgave som ikke gar sa mye i dybden pa de ulike funnene. Styrken
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med var bakgrunn, var at det bidrog til at vi hadde en forstaelse for det som ble diskutert i
fokusgruppene. Vi opplevde ogsa at var rolle som studenter i forskningsfeltet bidro til
trygghet i gruppene. Vi tror ikke informantene sa pa oss som en trussel, som skulle sjekke
deres kunnskap, derimot tror vi de skjgnte at vi var oppriktig interessert i a finne ut hva de

kunne laere oss.

Vi sa det som en fordel a vaere to forskere. Vi har gjennom hele forskningsprosessen
bevisstgjort hverandre pa hva som er informantenes «stemmer», og hva som er var
forforstaelse. Det styrket ogsa arbeidet med rekontekstualiseringen, der vi kunne diskutere

innholdet i den analytiske teksten, slik at vi var tro mot datamaterialets betydning.

3.9 Forskningsetikk

For a ivareta de etiske og juridiske forpliktelse som fglger med ved a innta forskerrollen har
vi fulgt Helsinki-deklarasjon (1964), Forskningsetiske retningslinjer for samfunnsvitenskap,
humaniora, juss og teologi (2006) og forutsetningene fra sykehuset sitt interne

personvernombud (vedlegg 1).

Vi innhentet informert samtykke (vedlegg 4) hvor deltakerne ble informert om hva
deltakelsen i studien innebar, og muligheten til a frivillig kunne trekke seg underveis. Det ble
ogsa informert bade skriftlig og muntlig om at taushetsplikten var gjeldene i fokusgruppen,

bade i forhold pasientinformasjon og innad i fokusgruppen.

En av deltakerne valgte a trekke seg etter gijennomfgring av intervjuet. Vi leverte tilbake
samtykkeskjemaet og tilbudte deltakeren a ta kontakt dersom hun hadde opplevd
deltakelsen ubehagelig. | tillegg ble hun informert om at alle hennes utsagn var blitt slettet

fra datamaterialet.

Data fra intervjuene er blitt lagret avidentifisert. Vi har kodet data ved 8 nummerere
informantene og bruke bokstaver for a skille de ulike spesialitetene. Operasjonssykepleiere
er merket med O, sykepleiere fra postoperativ med | og sykepleiere fra sengepost med S.

Eksempel 10, 21, 3 S.

Data og samtykkeskjema er blitt oppbevart i et lasbart skap pa prosjektleders kontor.

Elektronisk data er blitt oppbevart pa en ekstern lagringsenhet, som ikke er koblet til
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internett. Denne har vaert oppbevart i et last skap nar den ikke har vaert i bruk. Lydopptak og

data vil bli makulert eller slettet etter oppgaven er ferdig, senest innen mai 2017.
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4.0 PRESENTASJON AV FUNN

Her vil funnene bli presentert med bakgrunn i tre gjennomfgrte fokusgruppeintervju hvor
informantene var operasjonssykepleiere, intensivsykepleiere og sykepleiere fra kirurgisk
sengepost. Med utgangspunkt i analysen framkom to hovedtemaer med henholdsvis to og

tre underkategorier:

Sykepleiernes erfaring omkring evaluering av leiringsskader

Risikofaktorer som gjorde Evalueringsmetoder sykepleierne
sykepleierne observant pa faren benyttet for a evaluere
for leiringsskader leiringsskader

Sykepleiernes erfaringer av samhandling mellom avdelingene i forhold til
risiko for leiringsskader, med fokus pa gkt pasientsikkerhet.

Pasientoverfgringene- . o . .

et viktig ledd | Risikobasert oppfplgingi ~ |Operasjonssykepleierne
samhandling omkring felles elektronisk ensker tilbakemelding
risiko for leiringsskader pasientjournal - DIPS? (edlSiipessieds

Figur 2 Studiets funn presentert i tema og underkategorier

4.1 Sykepleiernes erfaring omkring evaluering av leiringsskader

For de fleste av informantene var leiringsskader ikke et ukjent fenomen, men noe som
forekom sjelden. Det var enighet i gruppene at trykk og strekk pa vev og nerver under leiet
pa operasjonsbordet kunne fgre til skade pa pasienten. Nerveskade og trykksar var de
skadene som var mest fremtredende i alle tre fokusgruppene, compartmentsyndrom ble

ogsa nevnt. De alvorligste tilfellene som ble trukket frem var skader relatert til nerveskader.

Funnene viste at det ikke var en fastsatt rutine pa evaluering av skader pasienten hadde fatt
relatert til leie pa operasjonsbordet. De hadde fokus pa generelle plager etter kirurgi, og

oppgav at det var vanskelig a skille hvilke plager som var forarsaket av hva. For eksempel
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kunne det vaere relatert til leiet, selve inngrepet, bruk av CO2 gass ved laparoskopi eller bruk
av spinal/epiduralbedgvelse. De fleste sykepleierne som jobbet postoperativt oppgav at de
hadde liten kunnskap om risiko ut fra leiet pasienten hadde hatt under kirurgi. Funnene
omkring risikofaktorer er rangert i teksten ut fra hva som ble oppfattet som mest
fremtredende av informantenes beskrivelser, bortsett fra risiko ved de ulike leiringsformene.
De blir nevnt sist pa grunn av det hovedsakelig var operasjonssykepleierne som hadde

kunnskap om risiko ved de ulike leiringstypene.

4.1.1 Risikofaktorer som gjorde sykepleierne observant pa fare for leiringsskader

Anestesi ble nevnt som en viktig risikofaktor for utvikling av leiringsskader i alle gruppene.
Pasienter som hadde hatt generell anestesi klarte ikke a registrere eventuelle ubehag og ville
derfor ikke automatisk kunne flytte for eksempel armen for a forebygge skade. En av
informantene trakk frem en pasient hvor armen hadde ligget feil og hadde dermed utviklet

en leiringsskade:

«... han hadde ligget feil under operasjon og relatert til anestesien s kunne han ikke

automatisk flytte armen ved ubehag ... (12 S).»

Operasjonstiden ble av flere vektlagt som en avgjgrende risikofaktor. Jo lengre operasjonstid,
jo sterre risiko for utvikling av leiringsskade. En av sykepleierne var mer observant for risikoen

for utvikling av trykkskade dersom operasjonstiden var lang. Hun uttrykte det slik:

«... for litt siden hadde vi en pasient som gjennomgikk 10 - 12 times operasjon hos
oss, da var vi veldig obs pd huden hele veien, pd grunn av han hadde ligget sa lenge

pa operasjonsbordet (12 S)»

Store inngrep, som for eksempel whipples, leverreseksjon og svaere milt reseksjoner, ble
ogsa sett pa som en risiko, ikke bare pa grunn av lang operasjonstid, men ogsa pa grunn av
at pasientene var mer immobile etter inngrepet. Flere av informantene var enige i at rask

mobilisering etter operasjon var viktig i forhold til a forebygge leiringsskader.

«Disse gastrisk bypassoperasjonene som har vaert nad en del ar na, men altsa sveere
tunge pasienter, diabetespasienter, de har alle disse komplikasjonene med overvekt

og alt dette her. De er oppe en time etterpa. Det er det viktigste (13 O).»
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Hay og lav BMI ble trukket frem i alle gruppene. De med hgy BMI var ekstra utsatte for
trykkskader pa grunn av at overvekten ville fgre til en ekstra trykkbelastning. De med lav
BMI var ekstra utsatte fordi de var sa tynne og dermed ikke hadde noen form for polstring

som igjen gjorde dem ekstra utsatt for trykkskader og redusert sirkulasjon i vevet.

«Jeg har tatt med meg dette bilde som viser en tynn person og en litt overvektig
person som du nevnte med at de som er veldig tynn har lite polstring og far gjerne
lettere trykkskader av det, og de som er veldig tunge har mye trykk av den grunn (6

S).»

Alder ble fremhevet som en viktig faktor av flere. De hadde erfart at eldre pasienter var mer
utsatt pa grunn av darligere sirkulasjon, darligere elastisitet i vevet og stivhet i ledd. Noen
beskrev at de var ekstra observant og bevisst pa forebygging dersom pasienten hadde
preoperative smerter, som nakkesmerter, skuldersmerter, hoftesmerter. Andre
risikofaktorer som ble nevnt var pasientens ernzeringstilstand, generelle allmenntilstand,

diabetes og hypotermi.

Enkelte leiringstyper var forbundet med stgrre risiko for leiringsskade enn andre. Herunder
ble bruken av beinholdere, strekkbord, kne-albu leie, kompliserte leiringer ved
laparoskopier, sideleie og mageleie vektlagt av informantene. Det kom tydelig frem at
operasjonssykepleierne hadde mest kunnskap om risikofaktorer ved de ulike
leiringsformene. Intensivsykepleierne og sykepleierne beskrev at de ikke klarte a se for seg
hvordan pasienten 13 ved de ulike inngrepene, og av den grunn hadde problemer med a se

risikoomrader.

En av operasjonssykepleierne beskrev hvordan pasientene ved laparoskopi ofte ble tippet
med hode ned eller beinene ned. | tillegg ble de kanskje tippet over mot en side, noe annet
enn 3 ligge pa en laparotomi der pasienten ligger pa et flatt bord. Dersom pasienten ble
tippet med hode ned, benyttet de skulderstgtter for a hindre at pasienten skulle skli av
operasjonsbordet. Det ble benyttet reimer til samme formal. Bade skulderstgtte og reimer
ble benyttet for a forbygge skade, men noen hadde erfart at de ogsa kunne vaere med a
tilfgre skade. Dersom reimene hadde vaert festet for stramt kunne de gi gkt risiko for

trykkskader. Skulderstgttene kunne fgre til press som forarsaket nerveskader.
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| to av gruppene ble prostataoperasjoner som gjgres i robotkirurgi sett pa som en ekstra
belastning sammenlignet med andre laparoskopier pa grunn av ekstremt leie. En sykepleier

som hadde opplevd skade pa denne pasientgruppen beskrev det slik:

«Det var en pasient som var operert for prostata med Da Vinci ganske tidlig etter
oppstart av den type operasjon her. Det var ganske lang operasjonstid. Etter
operasjon hadde han kraftsvikt i begge bena postoperativt. Han hadde hgy CK. Han
hadde Ikke s mye smerter i grunn men mer sGnn nummenbhet eller fglte at det strdlte

ned i beina (6 S).»

En sykepleier fra sengepost fortalte at hun var ekstra observant dersom det hadde veert en
konvertering fra laparoskopi til laparotomi. Hun nevnte nefrektomi som eksempel hvor det
var behov for a snu pasienten raskt fra sideleie til ryggleie. Hun mente dette kunne fgre til

gkt risiko for leiringsskader da det var vanskelig a pase at pasienten 13 godt.

Flere av deltakerne nevnte at pasienter som har ligget i beinholdere var ekstra utsatt for
leiringsskader. Compartmentsyndrom ble nevnt som en ekstra risiko for denne
pasientgruppen, dette pa grunn av trykk under knzerne. To av operasjonssykepleierne

beskrev at ved bruk av strekkbord var den friske foten i beinholderen utsatt for skade.

«Vi har jo mye disse gamle som har brukket hofte og far inn en plate, CHS plate, som
blir liggende slik som denne her (viser bilde av strekkbord). Etter spinalbedgvelsen er
gitt sa ligger foten utrolig hgyt slik at det er klart de kjenner pd strekk i muskulaturen.
De kan bli liggende slik opp mot 90 minutter, det er grensen. For et gammelt

menneske er det veldig lenge (10 O).»

«... ndr de ligger pa strekkbord ligger ikke den friske foten sa lite opp som vist pd dette
bildet ... da tar du gjerne G maserer leggene litt og du ma falge med pa klokken, etter

90 minutter skal foten ned (2 O).»

| alle gruppene ble kne-albu leie trukket frem som et risikofylt leie, her var
operasjonssykepleierne veldig observant pa fare for leiringsskader. Operasjonssykepleierne
beskrev at de hadde erfart pasienter som ofte ble rgd pa knaerne pa grunn belastninger nar
de 13 med hele tyngden ned i knaerne. | tillegg var det risiko for darlig blodsirkulasjon til

underekstremitetene pa grunn av trykket. De beskrev at armer og skuldre ogsa var utsatt i
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denne posisjon. To av operasjonssykepleierne hadde erfart at risikoen for skade ble redusert
etter de begynte a leire pasientene i vaken tilstand. Pasienten ville da selv kjenne hvordan

de 1a med armer og bein.

En sykepleier pa post hadde erfart en pasient med nerveskade i en arm pa grunn av at armen
hadde ligget feil pa armbordet. En annen operasjonssykepleier beskrev dette som et kjent
risikoomrade. Hun beskrev videre viktigheten med at armbordene matte vaere godt polstret
og unnga at armen 1a mot noe som kunne lage trykk, eventuelt benytte polstring pa armen.
En annen operasjonssykepleier sa det var viktig a ikke leire armene for mye bakover, dette

for & unnga skade.

4.1.2 Evalueringsmetoder sykepleierne benyttet for & evaluere leiringsskader

Det framkom i dataene at det ikke fantes noen faste rutiner pa evaluering av leiringsskader.
Ut fra funnene tyder det pa at sykepleierne postoperativt var avhengig av beskjed fra
operasjonssykepleier dersom det var noen problem eller skade som matte fglges opp og
evalueres spesifikt i forhold til pasientens leie, for eksempel et redt omrade i huden pa
grunn av trykk. Tegnene og symptomene de var observante pa i forhold til leiringsskader var:
trykksar, redhet i huden, smerter, redusert kraft, nummenhet og prikking. To av
informantene hadde erfaring med blodprgvekontroll av serum kreatin kinase (s-CK) for a

vurdere skade relatert til leie.

Observasjon var den evalueringsformen som ble mest benyttet og trukket frem av flest
informanter. Den ble benyttet ved a se, kjenne og lytte til pasientene for a fglge med pa

allerede skader eller risikoomrader. En intensivsykepleier beskrev det slik:

«0Og s@ ma vi observere da. De r@gde prikkene, flekkene som var. En r@gd runding om

den forsvinner eller tiltar, som regel forsvinner de jo (8 1).»

En annen intensivsykepleier beskrev at hun prioriterte a redusere pasientens varmetap ved a
pakke ham godt inn. Det ble benyttet teknisk utstyr til overvaking av pasienten, slik at de
ikke trengte ta pa ham. Hun reflekterte over at hun kanskje gikk glipp av observasjoner, og

dermed ikke sa hele pasienten.

En sykepleier fra sengepost beskrev at hun observerte helheten. Fokuset var ikke pa a

observere spesifikt i forhold til tegn eller symptomer pa leiringsskader. Videre hadde hun
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erfart en pasient med en alvorlig nerveskade i en arm tidlig i sin karriere som sykepleier. Pa
bakgrunn av denne erfaringen var hun oppmerksom pa faren for leiringsskader. Hun
anvendte ogsa Numeric rarting scale (NRS) smerteskala rutinemessig som et hjelpemiddel til
evaluering av generelle postoperativ smerter. Dette verktgyet ble ikke brukt bevisst for a
avdekke skader relatert til leie. Dersom noen klagde pa smerte som ikke kunne relateres til
selve inngrepet, for eksempel i en arm og inngrepet hadde veert i abdomen, var hun

oppmerksom pa at det kunne veere pa grunn av skade relatert til leiet.

| den ene gruppen var det en sykepleier og en intensivsykepleier som hadde erfaring med
kontroll av pasientens s-CK verdi i blodet for a evaluere skader relatert til leiet. Dette gjaldt
pasienter som hadde gjennomgatt prostataoperasjon ved robotkirurgi. Pa denne avdelingen
tok de na s-CK rutinemessig ved robotkirurgi, bade samme kveld etter inngrepet og
morgenen etter. Begge beskrev at skadene pa grunn av pasientenes leie var blitt redusert i
forhold til da prosedyren var ny. De antydet at dette kunne ha med kortere operasjonstid a
gjore. Flere av de f@rste pasienten hadde hatt forhgyet s-CK, og intensivsykepleieren trodde
hun hadde vaert med pa at noen hadde hatt behov for forsert diurese pa grunn av skadene.
Hun beskrev ogsa at noen av pasientene hadde samme symptomer som hjernegdem, de var

uklare, pa grunn av de hadde ligget 8-12 timer med hodet ned.

En sykepleier fra sengeposten undret seg over definisjonsforskjellen pa leiringsskade og
leiringsplage. Hun tenkte at noen av plagene pasienten opplevde pa grunn av leiet var
uunngaelige. Hun stilte spgrsmal til hvor mye plager en kan akseptere pa grunn av det

ngdvendige leiet fgr det ble definert som en skade.

| alle gruppene ble det referert til Pasientsikkerhetsprogrammet «I trygge hender» i forhold
til evaluering av trykksar. Sykepleierne fra sengepost antydet gode rutiner pa oppfglging av
trykksar generelt. En sykepleier fra sengepost beskrev hvordan hun vurderte
alvorlighetsgraden av trykksar. En annen mente hun hadde liten kompetanse til 8 vurdere
nerveskader. Hvis dette ville vaere ngdvendig sa ville hun kontaktet lege som kunne gjgre en

nevrologisk undersgkelse:

« ... jeg har jo ikke noen kompetanse til d vurdere det, men da er det den prikkingen i
fingrene som det av og til er snakk om. At du er litt obs pa de, tre der (viser med

hdnden sin) (12 S).»
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4.2 Sykepleiernes erfaringer av samhandling mellom avdelingene i forhold til risiko for
leiringsskader, med fokus pa pasientsikkerhet

Pasientoverfgringene framkom som det viktigste leddet for samhandling mellom
avdelingene, dette selv om det ikke eksiterte noen direkte samhandling mellom operasjon
og kirurgisk sengepost. Flere av informantene sa pa et felles elektronisk
dokumentasjonssystem som en faktor for @ bedre samhandlingen mellom avdelingene, men

det kom frem litt ulike synspunkter omkring dette.

Funnene antyder at skader eller plager som kunne relateres til pasientens leie pa
operasjonsbordet ikke ble formidlet direkte tilbake til operasjonssykepleierne.
Operasjonssykepleierne gav uttrykk for at de gnsket en tilbakemelding pa dette, for a

vurdere forbedringsomrader.

Informantene gav uttrykk for et gnske om bedre samhandling mellom avdelingene. Dette i
form av hospitering, undervisning og skriftlige dokumentasjon hvor formalet var at
intensivsykepleierne og sykepleierne skulle fa bedre kunnskap om hvordan pasientene var

leiret og risikoomradene ved det.

4.2.1 Pasientoverfgringene- et viktig ledd i samhandling omkring risiko for leiringsskader
Samhandlingen mellom avdelingene foregikk i hovedsak gjennom pasientoverfgringene. |
funnene om risikoomrader sa vi at operasjonssykepleierne var de som hadde kompetanse pa
risiko ut i fra pasientens leie. Et viktig funn var derfor at intensivsykepleierne og sykepleierne
var avhengig av informasjon fra operasjonssykepleierne for a kunne evaluere skader relatert
til pasientens leie pa operasjonsbordet. Eksempel pa sitater fra de ulike gruppene som

beskriver dette:

«Samtidig sd vet jeg jo knapt hva et strekkbord er. Vi vet sd lite ... Jeg aner ikke
hvordan de ligger ved rectumoperasjon, skal de ligge sann eller opp. Det vet vi ikke.

Det kunne vi hatt undervisning om (5 1).»

«Men vi vet jo ikke helt hvordan alltid hvordan de leiene er. Hvor de trykkutsatte

stedeneer... (4 S).»

«... Men jeg er helt avhengig av at noen forteller meg det. For jeg kommer ikke pé d

kikke pa en albu hvis de er operert i magen gjerne, sant (8 1).»
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Operasjonssykepleierne og sykepleierne fra kirurgisk sengepost beskrev at de ikke hadde
noen form for samhandling. To av operasjonssykepleierne beskrev at de brukte journalnotat
fra sykepleierne pa sengepost for a kartlegge ulike hensyn i forhold til pasientens leie pa

operasjonsbordet.

«... sant, sGnn som dere har, ja har en god liste, vi er jo inne pd deres
sykepleiedokumentasjon av og til bare for det er en grei indikasjon, ... og det er lett

for oss @ se hvordan pasienten var fgr han kom ned til stua (10 O).»

«... lese pa DIPS, der stdar det mye om pasienten, som operasjon pd skulder eller knaer

..(30).»

Operasjonssykepleierne og intensivsykepleierne beskrev at de hadde et fysisk mgte ved
overflytting av pasienten. Dette opplevdes positivt, fordi de da i fellesskap kunne observere
pasienten. Operasjonssykepleier kunne vise pa pasienten risikoomrader eller skader som

matte fglges opp.

«Det som er veldig bra er jo at operasjon kommer inn med pasienten sdnn at hvis de
far lagt en stomi som er fare for, de sier sann ser det ut nd, her se pa drenene, skuren

ser sdnn ut, altsd, vi ser sammen at vi gar gjennom pasienten (5 1).»

Rapport ved pasientoverfgringene fra postoperativ til sengepost skjedde i hovedsak
gjennom telefonrapporter. En intensivsykepleier beskrev at hun skulle gnske de kunne hatt
et fysisk mgte her ogsa. Mens en sykepleier fra sengepost opplevde at de fikk gode

rapporter over telefon.

«... jeg synes at vi mister jeg vil gjerne sta og forklare, for den sykepleieren som stdr i
avdelingen, men vi har sd stor pasientgjennomgang at vi har ikke mulighet til G flytte

pasienten selv (5 1).»

«Vi far jo greit rapport over telefon, men kanskje det gjerne kunne vaert dokumentert i

DIPS (4 5).»

| en av gruppene kom det frem et tydelig gnske om mer samhandling mellom avdelingene

for a fa gkt kunnskap om leiringsskader. Dette gjennom at intensivsykepleierne og
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sykepleierne hospiterte pa operasjonsavdelingen, og en tydeligere rapportering i forhold til

risikoomrader for leiringsskader.

4.2.2 Risikobasert oppfglging i felles elektronisk pasientjournal - DIPS?

Dokumentasjon kom frem som et viktig redskap for oppfglging av skader eller omrader som
var blitt ekstra belastet under leiet pa operasjonsbordet. Bade som et arbeidsredskap for
videre oppfglging og evaluering, men ogsa som et juridisk dokument hvis det skulle bli en
klagesak. Alle virket enig i at det var litt frustrerende at de ikke hadde et felles
dokumentasjonssystem. Operasjonssykepleierne og intensivsykepleierne hadde egne
rapportdokument i papirutgave. En intensivsykepleier sa at dersom det var noe som skulle
felges opp videre pa sengepost, ble dette dokumentert i DIPS. Hun nevnte ogsa at de hadde
laget egne observasjonsskjemaer for pasienter som var bedgvet med blokade, der det ble
spesielt tatt hensyn til trykkpunkter. Sykepleierne fra sengepostene dokumenterte alt i DIPS.
To sykepleier mente det ville bli mer oversiktlig dersom alt var dokumentert i DIPS. De

beskrev det slik:

«... at hele huset har samme system, dokumentasjon i DIPS, det synes vi er viktig.
Pasienten sitt dokument. At vi skriver det pa den overflyttingsrapporten, sa greit hvis
det stdr i behandlingsplanen, hvis det er et problem, altsa hvis det har oppstdtt et
leieproblem. SG hadde det veert veldig greit @ skreve i DIPS pa den pasienten ... Jeg
tenker at da blir det et helhetlig redskap som alle bruker. Sé da er det det redskapet
vi har, sa ndr vi flytter en pasient fra en post til en annen sa overfgrer vi jo det rett til

dem. (S4).»

«For var del vil det vaere enklere G ha alt pd en plass, for du har operasjonsbeskrivelse,
og da har du alt pa skjermen i stedet for at du skal se der, bla i papir. ... at alt pd en
madte kan dokumenters, da er det enklere G falge opp ... Dersom de pd operasjon sier:
veer obs pa radt pa knaer. Og pd intensiven har de sett at det ikke er r@dt lengre, det

er veldig mye bedre ... eller det er fortsatt r@dt, obs videre. Altsa det er mye enklere G

folge opp (6 S).»
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Det var ulike synspunkter pa hvor stort fokus rapporten fra operasjonssykepleierne burde ha
pa risikoomrader for leiringsskader. | den ene gruppen kom det tydelig frem et gnske om
forbedring av operasjonssykepleierapporten. Der begge operasjonssykepleierne var enige
om at dagens papirrapport kanskje ikke var god nok. De skulle gnske de hadde mer plass til a
dokumentere leiet og mulige risikoomrader i forhold til leiet, og var begge positive til

elektronisk dokumentasjon i DIPS.

«Vi har jo sann operasjonsskjema/rapport ark. Og der blir det jo krysset av, men det

er kanskje ikke godt nok (9 O).»

«Nei, det er nok ikke godt nok. Vi skulle jo egentlig ga vekk fra sann papir, vaere
papirlgst ... og da hadde gjerne veert plass til G skrive litt mer, og utfylle litt mer (10
0).»

| to av gruppene kom det frem et gnske fra intensivsykepleier og sykepleier om mer
utfyllende rapport eller en plansje som illustrerte risikoomradene ved de ulike leiene, slik at
de lettere fikk forstaelse av hva de matte fglge med pa. En operasjonssykepleier mente dette
ville fgre til store og tidkrevende rapporter og ikke la seg giennomfgre, mens informantene i
en annen gruppe gav utrykk for at det hgrtes ut som et spennende prosjekt. | den siste
gruppen var de samstemte om at rapport kun var ngdvendig fra operasjonssykepleier
dersom det var oppstatt et problem som matte fglges opp. Skulle pasienten fa tegn eller

symptomer pa skade postoperativt var dette i seg selv en indikasjon for videre oppfglging.

| alle gruppene kom det frem at operasjonssykepleierapporten ble lest av alle
intensivsykepleierne. Dersom det var skrevet en merknad til oppfelging, fulgte de den opp.
Det kom frem ulike erfaringer pa hvor ofte de fikk muntlig/skriftlig rapport fra
operasjonssykepleierne om tegn pa skade som matte fglges opp. En informant opplevde
sveert sjelden at hun fikk rapport, mens en annen sa hun opplevde at hun ofte fikk beskjed

om a fglge med pa rede omrader.

Sykepleierne pa sengepost leste i liten grad operasjonssykepleierapporten. En sa hun aldri sa
hvordan pasienten hadde veert leiret pa operasjonsrapporten. Dersom hun benyttet
rapporten var det for a sjekke i forhold til suturene. Ingen av sykepleierne hadde erfart at de

hadde fatt rapport om risikoomrader direkte fra operasjonssykepleierne. Videre var det en
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av sykepleierne som forventet at hun fikk beskjed fra postoperativ avdeling dersom det var

noe som matte fglges opp.

Det var litt delte meninger pa om elektronisk pasientjournal var gnsket som et felles
dokumentasjonssystem. De fleste var positive. Det var skepsis til gkt tidsbruk, sammenlignet
med dagens papirdokumentasjon. Alle intensivsykepleierne var tydelige pa at de hadde
behov for @ ha dokumentasjon pa papir sa lenge det ikke var en datamaskin tilgjengelig ved
hver pasient. De opplevde at de ikke hadde nok datamaskiner til a jobbe forsvarlig med et
elektronisk journalsystem. For dem ble det umulig @ matte forlate pasienten for a lese
rapport pa datamaskin, i tillegg til at de var redde for lettere a kunne blande informasjon fra

de ulike pasientene.

4.2.3 Operasjonssykepleierne gnsker tilbakemelding ved leiringsskader
Operasjonssykepleierne var samstemte om at de gnsket tilbakemelding dersom det var
mistanke om plager eller skader relatert til leiet. De gnsket a forbedre sitt forebyggende
arbeid mot leiringsskader. En operasjonssykepleier sa hun savnet tilbakemelding fra

sengepost:

09: «Jeg savner som operasjonssykepleier og at vi far ikke noe tilbake melding vi.
Altsa vi far hvis det er noe alvorlig, jeg vet om han ene som du snakker om. Sd jeg
skulle gnske meg som operasjonssykepleier og at vi fikk litt tilbakemelding i fra post.
Da er det nd gjerne dersom det er mange som skulle fG de samme symptomene, da
ma vi se pd om det er noe med leiringen ndr vi leirer som ikke er godt nok, som vi ma
gjare annerledes. Sa jeg skulle gjerne gnske meg litt kommunikasjon med
sykepleierne pd post ... ikke vaere redd for d ta en telefon, eller fG snakke med den
operasjonssykepleieren som har vaert der, eller den far en beskjed om d ta kontakt.
Det synes jeg hadde veert veldig nyttig. For vi fdr jo heller ikke vite noe, sé vi gdr ut fra

at ndr vi ikke hgrer noe, sa er det bra.»

Hun mente sykepleierne matte ha lav terskel for a ta kontakt med operasjonsavdelingen.
Dette gjennom 3 ta en telefon til operasjonsavdelingen. En sykepleier fra sengepost foreslo
at de kunne benytte «gul melding» i DIPS for a gi tilbakemelding til operasjonssykepleieren

som hadde hatt ansvar for pasienten.
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En annen operasjonssykepleier poengterte at symptomene pa nerveskade ofte ikke kunne
observeres f@gr pasienten kom opp pa sengepost. Det var derfor viktig med tilbakemelding
hvis slike skader oppstod. Videre hadde hun erfart a8 ha en postoperativ dialog med
pasienten i forbindelse med oppstart av robotkirurgi, der hun snakket med pasienten for
blant annet 3 observere om leiringen hadde veert tilfredsstillende. Hun trodde mange pa
operasjonsavdelingen kunne tenke seg a snakke med pasienten postoperativt for a forbedre
leiet. P4 grunn av ressursmangel blir ikke dette lenger gjennomfgrt. En annen
operasjonssykepleier nevnte at taushetsplikten var et hinder for a fa informasjon om

pasientene til bruk for fagutvikling.

Av intensivsykepleierne og sykepleierne som hadde opplevd pasienter med skader eller
plager relatert til leiet var det ingen som hadde gitt tilbakemelding til
operasjonssykepleierne. Alle hadde formidlet disse observasjonene til ansvarlig lege, som
anestesilege, operatgren eller ansvarlig kirurg. En intensivsykepleier sa at dersom hun hadde

opplevd en leiringsskade na i dag, ville hun ha sendt en avviksmelding:

11: «Ja akkurat det som hun sier der det med ulnarisskaden det har jeg vaert med pd,
det var et mye stgrre problem for pasienten enn hele operasjonen. Sa det ble en
skikkelig sak utav det rett og slett som sagt, men det ble et veldig problem for
pasienten. Helt doven i handen og hadde skikkelig problemer. Det hadde det vaert
problemer i forhold til leiring under operasjonen med den armen, og det var ikke den
armen som var operert en gang det var bare mdten den var lagt pd kan du si ... Altsd
vi gav jo beskjed med en gang beskjed til anestesilegen, sG vi tok det opp og passet
veldig ngye pd og selvfglgelig lot pasientens arm bli ligge i en gunstig stilling ... Passet
pa at det var god sirkulasjon, ja men vi gav tilbakemelding til vdr lege, til
anestesilegen, og vi skrev nok en synergi ogsd. Det er ganske mange ar siden dette,
men sett at jeg skulle komme ut for dette i dag da eller i morgen da hadde jeg

selvfalgelig skrevet en synergi, det er en del dr tilbake sG jeg husker det ikke helt.»
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5.0 DISKUSJON AV FUNN

Funnene som ble presentert i kapittel 4 vil i dette kapittelet bli diskutert i relasjon til teori og

tidligere forskning.

5.1 Sykepleiernes erfaring omkring evaluering av leiringsskader

| studien kom det frem at sykepleierne i det postoperative forlgp ikke hadde fastsatte rutiner
pa evaluering av leiringsskader og manglende kunnskap om risikoomrader ved de ulike
leiringsformene. Ut fra vare funn og tidligere forskning kan dette tyde pa at sykepleierne
som jobber postoperativt ikke er oppmerksomme nok pa skader relatert til leiet, og

forekomsten av plager og skader er stgrre enn informantene opplever.

Tidligere studier har papekt viktigheten av kunnskap om ulike leiringsskader, slik at
helsepersonell er oppmerksomme pa mulige skader (Eteuati et al., 2013; Kamel & Barnette,
2014; Moore & Stringer, 2011; Nilsson, 2013; Winfree & Kline, 2005). Symptomer pa
nerveskader kan vaere lett a overse, fordi det ikke er synlige tegn pa skade. Pasienten kan
oppleve det som nummenhet, prikking og redusert kraft (Bouyer-Ferullo, 2013). Noen
pasienter er ikke selv oppmerksomme pa symptomene fgr de blir spurt direkte (Winfree &
Kline, 2005). Tegn og symptomer pa trykksar og nerveskader trenger ikke vaere synlige for
etter 24 timer, eller opptil 7 dager etter inngrepet (Bouyer-Ferullo, 2013; Kamel & Barnette,

2014; Nilsson, 2013; Primiano et al., 2011).

5.1.1 Bgr sykepleierne benytte mer systematisk observasjon for evaluering av leiringsskader?
| studien var kom det frem at sykepleierne benyttet observasjon for a evaluere effekt av
forebyggende tiltak iverksatt av operasjonssykepleierne. Noen av informantene benyttet
NRS-smerteskala for @ generelt vurdere postoperative smerter, men ikke spesifikt med tanke
pa a avdekke leiringsskader. Leiringsskade var da heller et tilfeldig funn. Ifglge Olsen (2015)
kan smertekartleggingsverktgy vaere et egnet arbeidsredskap for & avdekke

smertesymptomer og symptomer pa ubehag i den postoperative perioden.

Olsen (2015) har i sitt pilotstudie sett pa om en kombinasjon av kroppskart, NRS-smerteskala
1-10 og utdrag av «Norsk spgrreskjema for smertemaling» kan bidra til & avdekke
symptomer pa perifere nerveskader etter leiring i beinholdere. Hun fant ut at utdrag fra

«Norsk spgrreskjema for smertemaling» egnet seg bedre enn NRS-smerteskala for 3 avdekke
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perifere nerveskader. Kroppskartet egnet seg godt til a visualisere hvor smerter og/eller
ubehag var lokalisert. Pasientene kunne tydelig peke direkte pa tegningen og eventuelt
korrigere dersom det ble markert feil. Hun konkluderte med at en kombinasjon av disse
smertekartleggingsverktgyene var nyttige for 3 avdekke smerter/paretesier utenom

operasjonssaret.

Lindhe (2014) benyttet en egen strukturert protokoll basert pa egne erfaringer og tidligere
forskning, jf. kap 1.2. Hun antydet at en kunne styrke kvaliteten pa protokollen ved a tilfgre
en enkel motorisk test for a avdekke nerveskader i armene. Hun konkluderte med at
stgrrelsen pa utvalget begrenset den statistiske styrken i studiet, noe som medfgrte usikre
funn. Hun hadde ikke grunnlag til 8 vurdere om hun gjennom bruk av protokollen kunne

avdekke leiringsskader (Lindhe, 2014).

Nilsson (2013) fant ikke noen sammenheng mellom postoperativ smerter og trykksar. Utover
dette fant vi lite litteratur som vurderer bruken av smertekartleggingsverktgy som redskap
for & avdekke leiringsskader. Det vil derfor vaere behov for flere studier for a kunne
argumentere for at det er riktig @ implementere bruk av et slik smertekartleggingsverktgy i

praksis.

5.1.2 Er kontroll av serum Kreatin kinase (s-CK) egnet for & avdekke leiringsskader?

Funnene vare viste at en avdeling kontrollerte s-CK rutinemessig postoperativt hos pasienter
som hadde gjennomgatt robotkirurgi for a avdekke eventuelle leiringsskader. Under
robotkirurgi skal pasienten ikke flyttes under inngrepet, noe som fgrer til gkt risiko for
kompresjon av muskelvev og okklusjon av arterier slik at det kan oppsta muskelskade.
Kirurgiske inngrep er i seg selv et traume som kan forarsake muskelskade, og gi gkt s-CK.
Dette mener vi kan tyde pa at kontroll av s-CK alene ikke er egnet til 8 avdekke

leiringsskader.

Mattei og flere (2013) har i en prospektiv studie sett pa sammenhengen mellom
leiringsskader, rhabdomyolyse og s-CK hos pasienter som gjennomgikk robotassistert radikal
prostektomi og utvidet bekkenlymfeknute disseksjon. 10 av 60 inkluderte pasienter hadde
utviklet rhabdomyolyse, som ble definert som s-CK>5000 IU/L. De konkluderte med at en
gkning av s-CK alene ikke er god nok indikator pa leiringsskader. De anbefalte at en ved lang

operasjonstid, trendenlenburg leie og hgy BMI med synlige skader kontrollerte s-CK etter 6
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og 8 timer postoperativt, oppfulgt med vaeskebehandling for a forebygge akutt nyresvikt

relatert til rhabdomyolyse.

5.1.3 Generelle risikofaktorer som gjorde sykepleierne observante pa faren for leiringsskader
Informantene beskrev anestesi som en risikofaktor for leiringsskader, ved at pasienten ikke
er i stand til a reposisjonere seg selv ved smerte eller ubehag. Dette er en velkjent
risikofaktor, og i samsvar med tidligere forskningslitteratur (Bouyer-Ferullo, 2013;

Heizenroth, 2015; Sawyer et al., 2000).

Operasjonstiden ble vektlagt som en risiko for leiringsskade av informantene. Det kom frem
at jo lengre operasjonstid, jo stgrre er faren for at en trykkskade skal oppsta. Flere av
deltakerne hadde erfart pasienter som hadde padratt seg nerveskader etter langvarige
operasjoner. Dette er i samsvar med tidligere forskning, der operasjoner som varer mer enn
3-4 timer gir gkt risiko for trykkskader (Bouyer-Ferullo, 2013; Hansen, 2009; Primiano et al.,
2011). Pa en annen side antydes det at leiringsskader kan oppsta ved bade lange og korte
inngrep (Codd et al., 2013; Nilsson, 2013; Winfree & Kline, 2005). Det er ngdvendigvis ikke
hvor lenge det har veert trykk eller strekk som avgj@r skaden, men styrken pa trykket,
stgrrelsen pa omradet som blir belastet eller hvor mye en nerve blir strukket som forarsaker
skade (Bouyer-Ferullo, 2013; Hansen, 2009; Kamel & Barnette, 2014). Perifere nerveskader
kan oppsta hvis nerven strekkes 5%-15% utover hvileposisjon (Bouyer-Ferullo, 2013; Kamel
& Barnette, 2014). Dette tyder pa at leiringsskader kan oppsta etter bade langvarige og

kortvarige operasjoner.

Funnene viste at sykepleierne var veldig observante pa faren for trykkskader hos pasienter
med lav og hgy BMI. Dette er velkjente risikofaktorer og samsvarer med tidligere
forskningslitteratur (Akhavan et al., 2010; Bennicoff, 2010; Bouyer-Ferullo, 2013; Graham et
al., 2011; Kamel & Barnette, 2014; Nilsson, 2013; Primiano et al., 2011; Sukhu & Krupski,
2014; Winfree & Kline, 2005). Sveert mange av pasientene med hgy BMI har i tillegg diabetes
type 2, som ogsa er forbundet med gkt risiko for leiringsskader (Kamel & Barnette, 2014;
Primiano et al., 2011; Sawyer et al., 2000). En gkning i kroppsfettet er generelt forbundet
med hgy risiko for utvikling av diabetes type 2 (Rothrock, McEwen, & Alexander, 2015).
Ifglge Verdens helseorganisasjon (WHO) sine prognoser star Europa foran en fedmeepidemi

av enorme proporsjoner (Wergeland & Finnstad, 2015). De tror at tre av fire menn vil veere
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overvektige innen 2030 (Wergeland & Finnstad, 2015). Dette stgttes av Graham m.fl (2011)
som i sitt studie sa pa forebygging av komplikasjoner hos pasienter med hgy BMI. Hun
hevder at pasientgruppen med hgy BMI er en voksende gruppe. Hun understreker hvor
viktig det er at perioperative sykepleiere er godt forberedt pa a forebygge leiringsskader hos
pasienter med sykelig overvekt (Graham et al., 2011). Pa grunn av sin stgrrelse kan pasienten
utsettes for trykk og nerveskader bade ved overflytting til operasjonsbord og under selve
operasjonen (Bennicoff, 2010). Vi mener dette antyder viktigheten av gkt fokus pa

evaluering av leiringsskader i fremtiden.

Alder ble fremhevet som en viktig faktor av flere informanter i studiet vart. De hadde erfart
at eldre pasienter var mer utsatt pa grunn av darligere sirkulasjon, darligere elastisitet i
vevet og stivhet i ledd. Andre risikofaktorer som ble nevnt var pasientens erneseringstilstand,
generelle allmenntilstand og hypotermi. Alle disse faktorene er tidligere beskrevet som

mulige risikofaktorer (Heizenroth, 2015).

Noen informanter beskrev de var ekstra observante og bevisste pa forebygging av skade
dersom pasienten hadde preoperative smerter, som nakkesmerter, skuldersmerter og
hoftesmerter. Dette bekreftes som relevant i Nilsson (2013) sitt studie der hun undersgkte
om ryggleie var assosiert med postoperativ smerte og trykksar. Eneste signifikante funnet
hun fant var at pasienter med preoperative smerter hadde gkt risiko for postoperativ

smerter relatert til ryggleie (Nilsson, 2013).

5.1.4 Operasjonsspesifikke risikofaktorer i forhold til leiringstype

| funnene vare fremkom det ulike leiringsposisjoner som var forbundet med stgrre risiko enn
andre. Bruken av beinholdere, strekkbord, kne-albu leie, kompliserte leiringer ved
laparoskopier, sideleie og mageleie var leiringsformer som ble vektlagt av informantene.

Risikofaktorer ved alle disse ulike leiringsformene er belyst i tidligere forskning, jf.kap 2.2.1.

Prostataoperasjon utfgrt i robotkirurgi var den leiringsformen informantene nevnte som det
mest ekstrem leie med flere risikofaktorer. Dette stemmer overens med tidligere litteratur,
som beskriver at selv om bruk av robotkirurgi gir et bedre resultat for pasienten, med et
mindre innsnitt og mindre komplikasjoner per- og postoperativ, er leiringen en utfordring
med tanke pa trykk og nerveskader (Bouyer-Ferullo, 2013; Chitlik, 2011; Sukhu & Krupski,
2014).

49



Operasjonssykepleierne syntes det kunne vaere utfordrende med leiringer der pasienten
skulle tippes med hodet ned (Trendelenburg). Pa den ene siden skulle
operasjonssykepleierne forebygge skade ved a bruke reimer og skulderstgtter, mens pa en
annen side kunne hjelpemidlene pafgre pasienten skader. Ut fra tidligere litteratur vi har
giennomgatt er ikke bruk av skulderstgtter ved Trendelenburg leie anbefalt. Skulderstgtter
kan medfgre kompresjon pa proximale nervergtter og gi strekk pa plexus brachialis (Chitlik,
2011; Codd et al., 2013; Eteuati et al., 2013; Heizenroth, 2015; Sukhu & Krupski, 2014). Det
anbefales derfor bruk av vakuum «beanbag» madrass for a unnga at pasienten beveger seg i
Trendelenburg leie (Chitlik, 2011; Codd et al., 2013; Sukhu & Krupski, 2014). Ifglge Sukhu &
Tracey (2014) er det litt uenighet i om vakuum «beanbag» madrass ikke bare forebygger
skade men ogsa tilfgrer skade. Derfor hadde de undersgkt dette og fant ut at det ikke var
assosiert med skader, men det kommer ikke frem hvilket grunnlag de hadde for a
konkludere med denne anbefalingen. Eteuati m.fl.(2013) poengterer at vakuum «beanbag»
madrass ikke hindrer at pasienten kan flytte seg en til to centimeter, som kan vaere nok til at
det strekk i brachial plexus. Allikevel kan det virke som at vakuum «beanbag» madrass er et

sikrere alternativ en skulderstgtter og reimer.

| funnene fremkom hurtig leiringsendring under operasjon som en risiko. Det ble herunder
vektlagt fare for trykkskade som kunne oppsta da endringen skulle skje umiddelbart og
sykepleierne ikke hadde nok tid til 8 kontrollere at pasienten 13 hensiktsmessig etterpa i
forhold til trykk. Uforutsette hendelser kan oppsta under operasjonen, selv de som i
utgangspunktet virket ukompliserte. Nar akutte situasjoner oppstar kan det veere en
utfordring for operasjonssykepleieren som gnsker a ivareta pasientsikkerheten pa best mulig
mate (Rasmussen, 2009). En uerfaren operasjonssykepleier sitter ikke inne med samme
erfaring for a kunne leire korrekt ogsa ved raske endringer. Noe som kan gke risikoen for
leiringsskader. Dette bekreftes ogsa i undersgkelsen som viste at operasjonssykepleier med
erfaring mestret situasjonen bedre (Rasmussen m.fl.,2012). Gillspie m.fl. (2009) fant ogsa i

sitt studie ut at operasjonssykepleiere med erfaring lettere taklet uforutsette hendelser.

5.1.5 Er det behov for gkt fokus pa nerveskader postoperativt?
| studien opplevde vi at sykepleierne fra sengepost virket tryggere pa evaluering av tegn og
symptomer pa trykksar enn nerveskader. Et nasjonalt fokus pa trykksar giennom

pasientsikkerhetsprogrammet «l trygge hender» ser ut til 8 ha etablere gode rutiner pa dette
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sykehuset, uten at vi kan fastsla det ut fra vare data. Informantene beskrev fastsatte rutiner
pa screening av trykksar. De hadde kunnskap om vurdering av alvorlighetsgrad pa trykksar
og hvordan de skulle avlaste og forebygge trykksar. | forhold til nerveskader kom det frem at
sykepleierne hadde manglende kompetanse pa a vurdere behov for eventuell oppfglging
eller ngdvendige tiltak. Ved mistanke om plager eller skader rapporterte de det videre til

legene, slik at de kunne vurdere plagen eller skaden.

Det fremkom i funnene at de alvorligste tilfelle av leiringsskader informantene hadde erfart
var nerveskader. Ifglge klagesakene Norsk pasientskadeerstatning har mottatt, er de fleste
tilfellene nerveskader (Norskpasientskadeerstatning, 2016). De alvorligste tilfellene har veert
varige skader med nedsatt funksjon som har fgrt til pasienten har vaert ufgr og problemer
med 3 utfgre dagligdagse gjgremal, andre saker har vaert mindre alvorlige og forbigaende
skader (ibid.). | fglge tidligere forskning er det viktig & avdekke nerveskader slik at pasienten
kan fa ngdvendig behandling (Bouyer-Ferullo, 2013; Moore & Stringer, 2011; Winfree &
Kline, 2005). Motoriske skader bgr behandles med fysioterapi for a unnga muskelatrofi og
opprettholde fleksibilitet og bevegelse (ibid.). Bade aktiv bruk og passiv behandling av
rammede muskelgruppe er anbefalt (ibid.). Avlastning ved hjelp av stgtte eller skinne kan
forebygge ytterlige skade, og nervestimulering kan veere nyttig (Bouyer-Ferullo, 2013;
Winfree & Kline, 2005). Eventuelt behandle med smertestillende hvis pasienten har smerter
(Moore & Stringer, 2011; Winfree & Kline, 2005). Sett i lys av at nerveskader ogsa lett kan

overses, mener vi dette tyder pa et behov for gkt fokusering pa nerveskader.

Erfaringsmessig vet vi at arbeidsbelastningen pa en sengepost kan vare krevende. Vi er
derfor bevisst at behovet for implementering av nye arbeidsoppgaver ma veere
gjennomtenkt og utprgvd. Et pilotprosjekt fra Stavanger Universitetssykehus sa pa prosessen
ved d implementere rutiner i forhold til trykksar-screening gjennom
pasientsikkerhetsprogrammet (Robberstad, 2013). Deres erfaring var att det krevde
kontinuerlig fokus og mye ressurser for 8 implementere disse rutinene. De erfarte ogsa at
deler av samme tiltakspakke, som gikk pa a pasientens ernaringstilstand, ikke ble fulgt opp
nar de fikk fokus pa et nytt prosjekt. Derfor var det viktig a fa en ny rutine godt etablert pa
avdelingen fgr enn starter i gang med enda et prosjekt (Robberstad, 2013). Ut fra dette ser vi

det er viktig a vurdere hvilke tiltak som skal prioriteres, det er ikke bare a sette i gang med et
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nytt prosjekt, selv om det virker veldig fornuftig a8 fokusere pa noe som en avdekker

manglende kunnskap om.

5.2 Sykepleiernes erfaringer av samhandling mellom avdelingene i forhold til risiko for
leiringsskader, med fokus pa gkt pasientsikkerhet

5.2.1 Informasjonsoverfgringer av risikofaktorer mellom avdelingene

| studien var kom det frem at samhandlingen mellom avdelingene foregikk gjennom
pasientoverfgringene. Funnene viste at intensivsykepleierne og sykepleierne var avhengig av
informasjon fra operasjonssykepleierne for a kunne evaluere skader relatert til pasientens
leie pa operasjonsbordet. De mente at de ikke hadde nok kunnskap om de ulike
risikofaktorer ved de ulike leiringsformene. Det kan tyde pa at dersom en mulig skade
relatert til leiet skal bli observert og evalueres, sa ma dette tydelig videreformidles fra
operasjonsavdelingen. Ut fra dette oppfatter vi det slik at det er viktig med overfgring av
informasjon om risikoomrader som skal fglges opp for a observere eventuelle skader hos

pasienten fra operasjonsavdelingen til postoperativt avdeling.

Det kom frem ulike synspunkter pa hvor stort fokus det bgr vaere pa risikoomrader for
leiringsskader ved informasjonsoverfgringer til postoperativ avdeling. Overfgring fra
operasjon til postoperativ en risikofylt prosess, og det er viktig a vurdere hvilke opplysninger
det er viktig a rapportere om. En bgr unnga mindre viktige opplysninger, slik at mottaker far

med seg de opplysningene som er ngdvendig for a gi god helsehjelp (Reine, 2015).

Posteoperativ Handover Assessment Tool (POHAT) utarbeidet av Nagpal mfl. (2011) er en
sjekkliste for a gke kvaliteten og sikkerheten i postoperative pasientoverfgringer, og pa
denne listen er ikke leiring nevnt. | funnene vare kom det ogsa frem at postoperativ avdeling
hadde fokus pa vitale funksjoner giennom monitorering koblet til pasienten og pakket
han/hun godt inn i for a redusere varmetap. Siden tegn og symptomer pa leiringsskader ikke
er en akutt observasjon, kan dette tyde pa at et stort fokus pa risikoomrader for
leiringsskader ved pasientoverfgringer fra operasjon til postoperativ kan ga pa bekostning av
viktigere observasjoner og tiltak. Tegn og symptomer pa leiringsskader oppstar kanskje ikke
for etter et dggn og opptil 7 dager etter operasjon (Bouyer-Ferullo, 2013; Kamel & Barnette,
2014; Nilsson, 2013; Primiano et al., 2011). Vi mener dette antyder viktigheten av skriftlig

dokumentasjon om utfordringer ved leiet og mulige risikoomrader, slik at sykepleiere pa
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sengepost kan evaluere om pasienten har padratt seg leiringsskade. Vi diskuterer dette

naermere, jf kap 5.2.2.

Operasjonssykepleierne og sykepleierne pa sengepost beskrev i var studie at de ikke hadde
noen direkte samhandling omkring pasienten. Eneste var to operasjonssykepleiere som
beskrev at de benyttet sykepleierdokumentasjon fra sengepostene for a kartlegge spesielle
individuelle hensyn ved leiring av pasienten pa operasjonsbordet. Dette tyder pa at
dokumentasjon fra sengepost er et nyttig redskap for operasjonssykepleierne for a planlegge
tiltak slik at de kan forebygge leiringsskader. Bouyer-Ferullo (2013) anbefaler bruk av
sjekkliste over vanlige risikofaktorer for utvikling av nerveskader for a kunne identifisere
pasienter som er ekstra utsatt for risiko for nerveskader. Hun sier videre at informasjon
gjennom en slik sjekkliste preoperativt, gir operasjonssykepeleiren tid til 3 klargjgre
ngdvendig utstyr som polstring og puter for a forebygge leiringsskade (Bouyer-Ferullo,

2013).

5.2.2 Risikobasert oppfglging i felles elektronisk pasientjournal- DIPS?

Informantene antydet at det var gnskelig med et felles elektronisk journalsystem for a sikre
bedre flyt i samhandlingen omkring sykepleieprosessen. Ifglge Vabo (2014) er forbedret
tilgjengelighet til dokumentasjon trukket frem som en gevinst for elektronisk pasientjournal.
God informasjonsflyt kan fgre til at videre behandling raskt kan fglges opp, noe som vil bidra
til gkt kvalitet og gkt pasientsikkerhet (Vabo, 2014). Dokumentasjon til
operasjonssykepleierne og intensivsykepleierne vil ogsa gjennom et felles elektronisk

dokumentsystem bli mer synlig for andre faggrupper (Vabo, 2014).

Noen deltakere var skeptiske til gkt tidsbruk ved elektronisk pasientjournal. Vi mener dette
antyder viktigheten av a ha standardiserte og strukturerte behandlingsplaner. Dette er en
utfordring fordi DIPS-systemet leveres uten ferdig veiledende behandlingsplaner (Vabo,
2014). Hvert enkelt sykehus ma selv ta ansvar for dette sa lenge det ikke finnes en nasjonal

standard for hvordan det skal vaere (ibid.).

| funnene kom det frem et gnske om en mer utfyllende dokumentasjon eller plansje som
illustrerte risikoomradene ved de ulike leiringene. Sykehuset har egne prosedyrer som
beskriver flere av de ulike leiringene i en elektronisk database. Funnene tyder pa at disse

ikke blir benyttet av sykepleiere postoperativt, noe som kanskje heller ikke er overraskende

53



siden dette er prosedyrer for operasjonssykepleiere. Ifglge Aase & Wiig (Aase, 2015, p. 102)
er en vanlig antakelse eller misforstaelse for laering i en organisasjon at en bygger et
kunnskapssystem, og tror brukerne automatisk vil benytte seg av denne kunnskapen. Det
fokuseres pa innsamling, behandling, lagring og spredning av informasjon, men ikke pa
bruken av kunnskapen. Dette skaper ungdige forsinkelse for organisatorisk laering (Aase,

2015).

5.2.3 Forbedre praksis gjennom tilbakemelding til operasjonssykepleierne
Operasjonssykepleierne erfarte at de fikk fa tilbakemeldinger i forhold til oppstatt eller
mistanke om leiringsskader, og de gnsket mer tilbakemeldinger for & kunne vurdere behov
for forbedringer. Dette stgttes av Olsen (2015) som ogsa har erfart at det ofte er tilfeldig om
og nar operasjonsavdelingen far vite at en skade har oppstatt. Spgrsmalet er hvordan en slik
tilbakemelding bgr forega. Informantene hadde noen forslag til hvordan dette kunne gjgres.
En sykepleier nevnte at hun ville registrert en eventuell skade i sykehusets avvikssystem for
registrering av ugnskete hendelser. Andre forslag var a formidle mistanke om skade gjennom
telefon, «gul melding» i DIPS og postoperativ dialog med pasienten. Taushetsplikten ble
nevnt som et etisk dilemma i forhold til 3 motta informasjon fra en pasient som en ikke var

behandler for lenger. | Helsepersonell loven §29c star det:

«Med mindre pasienten motsetter seg det, kan taushetsbelagte opplysninger etter
saerskilt anmodning gis til annet helsepersonell som tidligere har ytt helsehjelp til
pasienten i et konkret behandlingsforlgp, for kvalitetssikring av helsehjelpen eller
egen leering. Behandlingen av anmodningen kan automatiseres. Helsepersonell kan
bare gis de opplysninger som er ngdvendige og relevante for formalet. | pasientens
journal skal det dokumenteres hvem opplysninger har blitt utlevert til og hvilke

opplysninger som har blitt utlevert, jf. § 40» (Helsepersonelloven, 2001).

Ut fra dette ser vi at pasientinformasjon kan deles med personell som tidligere har ytt
helsehjelp til pasienten, bare det som deles blir dokumentert. Dersom telefon, «gul
melding» eller postoperativ dialog benyttes er det viktig at det noteres i journalen hva som
er videreformidlet. Hvis en sender journalnotatet med informasjon som vil deles som «intern

melding» i DIPS, vil det vaere registrert i journalen hva som er videreformidlet og til hvem.
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Ifglge Giskemo og Davgy (NSFLOS, 2014) er det anbefalt med en postoperativ dialog med
operasjonspasienten. Operasjonssykepleierne har kompetanse pa risiko ved de ulike type
leiringene, og kan selv evaluere tiltakene som blir iverksett peroperativt. Ulempen med
dette er at operasjonssykepleieren bare vurderer pasienten i et kort mgte. Sykepleierne pa

post har stgrre mulighet til fortlgpende a evaluere tegn og symptomer pa skade.

Registrering av ugnsket hendelse i sykehusets avviksmeldingssystem kan vaere nyttig dersom
det blir giennomfgrt analyser og kartlegging av de rapporterte hendelsene, og at denne
informasjon fgrer til endringer som unngar hendelser. Det vil ogsa gi en oversikt for
organisasjon hvilke forbedringsomrader en bgr prioritere. Ifglge Aase (2015) er det en
underrapportering av ugnskete hendelser pa grunn av travle vakter og en tidkrevende
rapporteringsprosedyre. Det kom frem i studien var at det kunne vaere vanskelig & vurdere
arsaken til de ulike plagene og en uvisshet pa hvor mye plager som er uunngaelige. Pa
bakgrunn av dette tror vi bruk av avviksmelding ikke vil gi nok situasjoner med konkrete

evalueringer som gir grunnlag for forbedringsomrader.

Prosessen med laering av ugnskede hendelser starter med a etablere et system og en
prosedyre for innsamling av informasjon om ugnskede hendelser (Aase, 2015). Vi tror ikke
det holder med tilfeldige tilbakemeldinger om skade gjennom telefon, interne meldinger
eller registrering i sykehusets avvikssystem. Pa bakgrunn av dette tror vi leiringsskader ma
registreres mer systematisk for a kunne danne grunnlag for leering og forbedring av praksis.
Dette kunne vaert gjort giennom bruk av smertekarleggingsverktgy eller en protokoll som
beskrevet i kap. 5.1.7. En slik registrering ville kunne veere et egnet materiale for
operasjonssykepleierne a vurdere om det er et mgnster i plagene/skadene til pasientene, og

identifisere forbedringsomrader.

5.3 Implikasjon for praksis og forslag til videre forskning

Ut fra tidligere forskning tyder det pa at et gkt fokus pa nerveskader relatert til pasientens
leie pa operasjonsbordet kan vaere med a avdekke flere leiringsskader. Pa bakgrunn av
manglende rutiner for evaluering av leiringsskader og manglende kunnskap om
risikoomrader for de ulike leiringsformene kan det se ut som en mer systematisk

registrering/kartlegging av operasjonspasientens plager og ubehag etter kirurgi kan vaere
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med a avdekke flere leiringsskader. Det vil samtidig kunne gi grunnlag for gkt kunnskap

omkring leiringsskader og risikoomrader for skade.

Olsen (2015) og Lindhe (2014) har testet ut ulike protokoller for a avdekke leiringsskader.
Disse er spesifikt rettet mot ulike leiringsformene og risikoomrader. Det vil veere
hensiktsmessig a teste ut verktgyets relabilitet, der en ser om det er egnet til 8 avdekke
leiringsskader. Vi tror det ville veert interessant a teste ut et verktgy som kartlegger generelle
postoperativ smerter, og som ogsa gir mulighet til 8 avdekke plager/skader relatert til leiet.
Ut fra Olsen (2015) sine resultater bgr et slikt verktgy veere mer utfyllende enn a beskrive
smertens styrke gjennom NRS smerteskala. Det ma suppleres med informasjon om
nummenhet, kraftlgshet og prikking. Ifglge Lindhe (2014) vil det ogsa kunne vaere nyttig a
supplere med en enkel motorisk test i overekstremitetene. Heizenroth (2015) beskriver en
rask mate a sjekke funksjon i de stgrste perifere nervene i overekstremitetene pa. Dette ved
a sjekke evnen til 3 bgye tommelen, det indikerer en intakt radial nerve. En normal
oppfattelse av stikk i pekefingeren indikerer en intakt median nerve og normal oppfattelse

av stikk i lillefingeren indikerer en normal ulnar nerve (Heizenroth, 2015).

En stgrre studie, der en kartlegger operasjonspasientens pre- og postoperative smerter
generelt giennom bruk av en strukturert protokoll med smertekartleggingsverktgy, tror vi vil
kunne vaere med a avdekke flere leiringsskader. Vi har en hypotese pa at et slikt type
smertekartleggingsverktgy vil kunne bedre kvaliteten pa evaluering av postoperative
smerter og leiringsskader. Det kan vaere med a bidra til gkt kunnskap om pasientens smerter
og ubehag i forbindelse med kirurgiske inngrep. Dersom et slikt smertekarleggingsverktagy
benyttes pre- og postoperativt, kan en vurdere hvilke smerter pasienten hadde fra fgr og
hvilke som er relatert til det kirurgiske inngrepet. En vil da kunne avdekke om det er smerter
som ikke er relatert til inngrepet, og vurdere om det er forarsaket av leiet. Det ville ogsa
veere et nyttig verktgy for a planlegge forebyggende tiltak for leiringsskader, ved at en

lettere kan fa oversikt over individuelle behov hos pasientene.

Studien antyder ogsa at det er behov for gkt samhandling mellom sykepleierne pa sengepost
og operasjonssykepleierne. Bedre informasjonsflyt kunne bidratt til gkt kvalitet pa
sykepleien. Dette kunne veert gjort gjennom en felles behandlingsplan. Dersom en

illustrasjon pa pasientens leiringsform merket med risikoomrader hadde vaert en del av en
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felles elektronisk behandlingsplan, ville en lettere visualisere risikoomradene. En slik
illustrasjon ville ogsa kunne veaere et nyttig verktgy for operasjonssykepleierne i planlegging
av forebyggende tiltak. Behandlingsplanen kunne inneholdt en preoperativ sjekkliste for
risikoomrader for leiringsskader. Ved tre risikofaktorer er det gkt risiko for leiringsskade, og
en bgr veere ekstra observant (Bouyer-Ferullo, 2013). Etter gjennomfgrte tiltak kunne
operasjonssykepleieren dokumentert dette i en strukturert behandlingsplan. Sykepleierne
postoperativt vil da ha et bedre grunnlag for a evaluere om malet for tiltakene er nadd, der
pasienten ikke har tegn eller symptomer pa leiringsskader. Vi tror det hadde veert
spennende a prgve det ut ved for eksempel pasienter som gjennomgar robotkirurgi, siden

det fremkom som et spesielt krevende leie.
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6.0 OPPSUMMERING OG KONKLUSJON

Vi har i denne kvalitative studien belyst hvilke erfaringer operasjonssykepleiere,
intensivsykepleiere og sykepleiere har i det perioperative forlgp pa evaluering av

leiringsskader, og samhandlingen mellom avdelingene i forhold til dette.

Evaluering av leiringskader krever kunnskap om risikoomrader. Gjennom denne studien kom
det frem at sykepleierne i det postoperative forlgp ikke hadde fastsatte rutiner pa evaluering
og noe manglende kunnskap om risikoomrader ved de ulike leiringsformene postoperativt.
Dersom risiko for leiringsskade ble rapportert fra operasjonssykepleierne ble dette fulgt opp
og evaluert. Dette gjennom observasjon ved a se, kjenne og lytte til pasienten. Funn antydet
at sykepleierne virket tryggere pa evaluering av trykksar enn nerveskader. Det uttryktes et

behov for mer kunnskap om de ulike leiringsposisjonene.

Gjennom studien formidlet sykepleierne at samhandlingen mellom pre-, per- og
postoperativ avdeling foregikk gjennom pasientoverfgringene, men at det ikke var noen
direkte samhandling mellom operasjonssykepleierne og sykepleierne pa sengepost. Funnene
viste at dokumentasjon ble fremhevet som et viktig redskap for a bedre samhandlingen.
Herunder ble det uttrykket et gnske fra flere om et felles elektronisk

dokumentasjonssystem.

Studien har vist at ved skader relatert til leie er det ingen direkte tilbakemelding til
operasjon, noe som gjgr det vanskelig for operasjonssykepleierne a forbedre eller forebygge
nye skader. For at det skal kunne blir en bedre samhandling med en felles forstaelse omkring
risiko for leiringsskader, er det ngdvendig med gkt kunnskap og flere nevnte hospitering,
undervisning og skriftlige rapporter hvor formalet var a bedre pasientsikkerheten i det
perioperative forlgpet. En mer systematisk kartlegging av leiringsskader vil kunne danne

grunnlag for forbedring av operasjonssykepleiernes forebyggende arbeid.

Manglende fokus og kompetanse pa leiringsskader postoperativt kan veere arsak til at
forekomsten av skadene oppleves som sjeldent. Tidligere forskning antyder at et gkt fokus
og en mer systematisk evaluering av leiringsskader kan bidra til & avdekke flere tilfeller.

Pasientene som rammes av leiringsskade kan komme i gang med behandling tidligst mulig.
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jf. Personopplysningsloven § 31 fgrste ledd.
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Var problemstilling er fglgende:
«Hvilke erfaringer har sykepleiere rundt evaluering av leiringsskader i det perioperative forlgp?»

Hensikten med studien er a belyse operasjonssykepleiere, intensivsykepleiere og sykepleieres erfaringer i det
perioperative forlgp pa kartlegging av tegn og symptomer pa leiringsskader. Vi gnsker a se pa hvordan en kan
bedre samhandlingen mellom operasjonsavdelingen, postoperativ avdeling og sengepost i forhold til

problemstillingen?

Deltakerne vil besta av operasjonssykepleiere, intensivsykepleiere og sykepleiere fra kirurgisk sengepost. Disse
blir fordelt i tre fokusgrupper. Totalt vil vi inkludere 18 deltakere. Inklusjonskriteriene er offentlig godkjent
sykepleier med minimum 2 ars yrkeserfaring i jobb med operasjonspasienten pre- per eller postoperativt. Vi vil

foretrekke informanter som har relevant utdanning utover bachelorgrad i sykepleie.

Intervjuet vil ta omtrent 60-90 minutter, og forega i arbeidstiden. Vare informanter vil ikke motta noen form

for honorar.

Alle data vil bli behandlet konfidensielt, avidentifisert, anonymisert og slettet etter oppgaven er ferdig.

Prosjektet er godkjent av personvernombudet pa SUS.

Var veileder fra Universitetet i Stavanger er Ida Mykkeltveit (Mail: ida.mykkeltveit@uis.no TIf : 95877338)

Med vennlig hilsen
Masterstudentene

Elin Benestad (Mail: elin.benestad@lyse.net TIf: 94136079) og

Hanne Langaune (Mail: hanne.langaune@lyse.net TIf: 98616960)

Tillatelse gitt

(Signert av avdelingsleder, dato)
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Vedlegg 4: Informasjonsskriv med samtykkeerklaering [[

Universitetet
i Stavanger

Forespgrsel om deltakelse i forskningsprosjektet/ masteroppgave?
Hvilke erfaringer har sykepleiere rundt evaluering av leiringsskader i det

perioperative forlgp?

Bakgrunn og formal: Dette er et spgrsmal til deg om a delta i en forskningsstudie for a belyse operasjon-
intensiv og sengepostsykepleieres erfaringer i det perioperative forlgp pa kartlegging av tegn og symptomer pa
leiringsskader. Vi vil ogsa se pa hvordan kan en bedre samhandlingen mellom operasjonsavdelingen,

postoperativ avdeling og sengepost i forhold til problemstillingen.

Deltakerne vil besta av operasjonssykepleiere, intensivsykepleiere og sykepleiere fra kirurgisk sengepost. Disse
blir fordelt i tre fokusgrupper. Totalt vil vi inkludere 18 deltakere. Inklusjonskriteriene er offentlig godkjent
sykepleier med minimum 2 ars yrkeserfaring i jobb med operasjonspasienten pre- per eller postoperativt. Vi vil

foretrekke informanter som har relevant utdanning utover bachelorgrad i sykepleie.

Hva innebarer deltakelse i studien? Studien innebaerer at du deltar i et fokusgruppeintervju. Gruppen bestar
av 2 operasjonssykepleiere, 2 intensivsykepleiere, 2 sykepleiere fra kirurgisk sengepost. Et fokusgruppeintervju
er en uformell samtale og utveksling av erfaringer rundt et spesielt tema. Samtalen vil forega rundt et bord
med bandopptaker. Varighet ca 60-90 min. Den ene av oss vil styre samtalen, den andre vil vaere sekretaer som
observerer og tar feltnotater. Samtalen vil bli lagret pa lydfil og oppbevart forsvarlig i innelast skap og slettes

etter det er transkribert.

Mulige fordeler og ulemper: Du vil ikke ha noen spesielle fordeler av studien, men erfaringer fra studien vil
kunne gi gkt kunnskap, og senere kunne bidra til gkt kvalitet og sikkerhet for pasienten i det perioperative

forlgpet.

Taushetsplikten gjelder fortsatt: Deltagelse i studien fritar deg ikke fra taushetsplikten. Dette gjelder bade
taushetsbelagt pasientopplysninger og innad i fokusgruppen.

All data vil bli behandlet konfidensielt, avidentifisert og anonymisert.

Frivillig deltakelse: Det er frivillig a delta i studien, og du kan nar som helst trekke ditt samtykke uten a oppgi

noen grunn. Hvis du trekker deg, vil alle opplysninger om deg bli anonymisert.

Dersom du gnsker 3 delta eller har spgrsmal til studien, ta kontakt med masterstudentene

Elin Benestad (mail: elin.benestad @lyse.net, tif: 94136079) eller

Hanne Langaune (mail: hanne.langaune@lyse.net, tIf:98616960).

Studien er godkjent av sykehuset sitt personvernombud.
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Universitetet
Alder: i Stavanger

Utdannelse:

Utdannelses ar:

Relevant erfaring:

Antall ar relevant erfaring:
Mail adresse:

Dersom du gir tillatelse til at vi kan kontakte deg i etterkant av intervjuet hvis vi har
spgrsmal/behov for avklaring.

Samtykke til deltakelse i studien

Jeg har mottatt informasjon om studiet, og er villig til 3 delta:

(Signert av prosjektdeltaker, dato)

Jeg bekrefter 3 ha gitt informasjon om studiet:

(Signert, rolle i studien, dato)



Vedlegg 5: Intervjuguide

INTERVJUGUIDE:

Drikke og frukt tilgjengelig.

1. Innledning:

Alle deltakerne gnskes velkommen.

Moderator og co-moderator presenterer seg. Deltakerne presenterer seg med
fornavn, og lager navneskilt.

Vi informerer om taushetsplikt, bade i forhold til pasientinformasjon og innad i
gruppen. Og presiserer at all data vil bli behandlet konfidensielt, avidentifisert og
anonymisert.

En slik diskusjon som dere skal veere med pa kalles fokusgruppe. Hensikten med
denne diskusjonsgruppen er a finne ut hvilke erfaringer dere har i praksis. Det er
dere som skal diskutere og gi oss synspunkter. Var oppgave er fgrst og fremst a
lytte og holde fokuset pa temaet. Co-moderator vil observere og ta feltnotater.
Ingen svar er gale, det er dere som har kompetansen. Malet med fokusgruppen er
a finne ut om det er en rutine i forhold til 3 kartlegge tegn og symptomer pa
leiringsskader, og hvordan dette eventuelt kan gjgres. Leiringsskade betyr skader
pa grunn av pasienten sin posisjon eller leie pa operasjonsbordet. Vi gnsker ogsa
a kartlegge hvordan en kan fa en bedre samhandling mellom
operasjonsavdelingen, postoperativ avdeling og sengepost i forhold til
problemstillingen.

Ark med problemstillingen og forsknings spgrsmal ligger klar til alle deltakerne.
Alle signer informert samtykkeskjema.

Vi ber deltakerne vaere bevisst pa ikke lage stgy som forstyrrer lydopptaket, sette
mobiltelefon pa lydlgst.

Lydopptak startes.

2 Apningsfase:

e Alle deltakerne presenterer kort relevant utdannelse og arbeidserfaring.

3 Innledningsfase:



e Alle velger to bilde som de forbinder med begrepet leiringsskade. Bildene er
ikke en test pa hva dere kan, bare en inspirasjon for a sette i gang
tankeprosessen om tema. Bruker ca 1-2 minutter pa dette.

e Vitar en runde pa hvorfor de valgte dette.

Overgangsfase:

e Er det noen som har en formening pa forskjellen mellom begrepene
symptomer og tegn? Tegn er objektiv, det vi kan se. Symptomer er pasientens
subjektive opplevelse pa endringer, som f.eks nummenhet, smerte.

Hovedfase:
Tema: Kartlegging av leiringsskader
1.Tegn, symptomer, drsak og risikofaktorer

e Hvilke tegn og symptomer forbinder dere med leiringsskader?

e Hvilke kroppsdeler opplever dere er mest utsatt for skade etter leiring?

e Kan dere nevne noen risikofaktorer for leiringsskader?

e Kan dere nevne noen risikofaktorer ut fra pasientens leiring under et inngrep?
Ved for eksempel ryggleie, litotomileie, mageleie, robotkirurgi, strekkbord,
kne-albu leie.

2.Ulike kartleggingsformer

e Vihar nd snakket om tegn og symptomer pa leiringsskader, pa hvilken mate

tror dere det vil vaere mest hensiktsmessig a kartlegge om leiringsskade har

oppstatt?

Hvilke egne erfaringer har dere med kartlegging av symptomer og tegn pa

leiringsskader?

Kan dere fortelle litt om egne erfaringer der pasienten har oppgitt symptomer

eller dere har observert tegn som dere har relatert til leiringsskader?

Pa hvilken mate vil dere kartlegge en mistanke om perifere nerveskader i en

arm?

Pa hvilken mate tror dere en best mulig kan kartlegge leiringsskader?

(Observasjon, bruk av kroppskart, bruk av smerteskala, bruk av



6.

7.

kartleggingsverktgy som har registrering av nummenhet og prikking, test av
ulnar, radius og ulnar nerver).
3.Temaets fokus pd avdeling og i utdannelse
e Hvilket fokus har de foregdende spgrsmalene pa din avdeling?

e Hvilket fokus opplevde du temaet leiringsskade hadde i utdannelsen din?

Tema: Samhandling mellom avdelingene
1. Dokumentasjon og kommunikasjon mellom avdelingene

e Kan dere si litt om egne erfaringer omkring leiringsskade og dokumentasjon?

e P3 hvilken mate blir leiringsskade dokumenter/meldt/registret? (Dips,
operasjonssykepleiedokumentasjon, Synergi)

e Pa hvilken mate blir mistanke om eller risiko for leiringsskade formidlet ved
overflytting til annen avdeling?

e Hvilken erfaring har dere med bruk av operasjonssykepleiedokumentasjonen
for & vurdere risikoen for leiringsskade? Kan dere nevne noen konkrete
eksempler?

e Hvordan opplever dere samhandlingen mellom operasjonsavdeling,
postoperativ og sengepost er i forhold til a forebygge og kartlegge
leiringsskader?

2. @nske om & forbedre samhandlingen?

e P3 hvilken mate tror dere en kan bedre samhandlingen mellom avdelingene?

Avrundingsfasen:
e Alt tatt i betraktning er det noen som har noe de vil tilfgye?
e Vioppsummerer og tar imot kommentarer fra deltakerne.
Avslutning:
e Har dere noe dere vil tilfgre i forhold til temaet som dere ikke er blitt spurt
om?
e Hvordan var det a delta i en slik studie?
e Vispegr om tillatelse til 8 kontakte informantene dersom det er noe vi lurer pa

i forhold til datamaterialet.



